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Foérord

Forord

Det pagar en omstillning i hilso- och sjukvarden till en god och néra vard. Malen med
omstéllningen dr bland annat att primérvarden ska vara navet i varden och att patienten
ska fa en god, nira och samordnad vard som stérker hilsan. Regeringen har dessutom
angett tre inriktningsmal for omstéllningen: okad tillgidnglighet, delaktighet och
kontinuitet.

Myndigheten f6r vard- och omsorgsanalys har regeringens uppdrag att utvirdera
omstillningen. Vi har gjort flera delstudier for att belysa omstéllningen ur olika perspektiv.

Som en del i vart arbete vinde vi oss till Prioriteringscentrum vid Linkopings
universitet och forskarna Lars Sandman och Eva Arvidsson. De har pa vart uppdrag
analyserat hur omstéllningen till en nira vard forhéller sig till den etiska plattformen samt
vilka prioriteringar och mélkonflikter som aktualiseras av omstéllningens mal.

Den hir promemorian dr redovisningen av arbetet och &r ett underlag till Vard- och
omsorgsanalys rapport till regeringen Omtag for omstdllning (Rapport 2025:1). Med
promemorian vill vi presentera ett kunskapsunderlag som kan bidra till 6kad medvetenhet
och fortsatt diskussion om prioriteringar inom hélso- och sjukvarden i allménhet och i
relation till omstillningen till en god och nira var i synnerhet. Malgruppen ar
beslutsfattare pa olika nivaer inom hélso- och sjukvarden. Promemorian &r Prioriterings-
centrums resultatredovisning av studien i sin helhet och forfattarna star sjélva for
innehaéllet.

Stockholm mars 2025

Jean-Luc af Geijerstam
Generaldirektor
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Sammanfattning

Sammanfattning

Under 2023 fick Prioriteringscentrum i uppdrag fran Myndigheten for Vard- och
omsorgsanalys att analysera hur omstéllningen till nira vard forhaller sig till priorite-
ringar. Resultatet dr den hir rapporten som belyser de komplexa etiska 6verviganden och
malkonflikter som kan uppsta vid omstéllningen till nira vard. Analysen bygger pa
underlagen i omstéllningen till nira vard (regeringens proposition 2019/20:164 samt
overenskommelserna mellan staten och Sveriges Kommuner och Regioner).

Enligt propositionen innebér nira vard att varden ska finnas néra patienterna bade
geografiskt och i forhallande till patientens behov och 6nskemal. Malet med omstillningen
till ndra vard &r att starka priméarvarden, forbattra vardens effektivitet och skapa en jamlik
och mer personcentrerad vard. En omstallning till ndra vard kréaver forandringar i vardens
organisation, finansiering och arbetsmetoder. Underlagen beskriver ocksa hur malen for
omstillningen ska uppnés genom att fokusera pa forebyggande insatser, tidig upptéckt och
behandling, 6kad samordning mellan olika vardnivaer och digitala l6sningar. Forbattrad
tillgénglighet, kontinuitet och delaktighet ar nyckelbegrepp. Dér ligger ocksa fokus for
rapportens analys.

Den etiska plattformen med sina tre principer (SOU 1995:5, 1995), samt den nationella
modellen for prioritering (Prioriteringscentrum, 2017) ar utgangspunkterna for den etiska
analysen. Manniskovirdesprincipen ndmns inte underlagen, utéver de allménna skriv-
ningarna nir man refererar till hilso- och sjukvardslagen och skriver att varden ska ges pa
lika villkor for hela befolkningen. Behovs-solidaritetsprincipen tolkas i den nationella
modellen for 6ppna prioriteringar (forkortat nationell modell) som en kombination av
tillstdndets svarighetsgrad och patientnyttan av insatserna, det vill séga ju svarare tillstand
och ju storre nytta av en insats, desto stérre behov. Underlagen for nira vard saknar en
explicit diskussion om det, men ndmner pa flera stéllen att "behovsprincipen” ska gélla.
Kostnadseffektivitetsprincipen ndmns inte heller explicit, men propositionen tydliggor
malet om att varden ska vara kostnadseffektiv.

I underlagen tas prioriteringar upp i mycket begrinsad utstriackning. Man namner att
nira vard med 6kad tillgdnglighet, kontinuitet och delaktighet ska utga fran behov, det vill
séga de som har stora behov ska fa insatserna i storre utstrackning. Men underlagen
specificerar inte vilka grupper som kan prioriteras ligre om resurserna inte ricker till allt.

I Prioriteringscentrums analys tar vi upp att de resurser som anvinds for att 6ka
tillgénglighet, kontinuitet och delaktighet innebér alternativkostnader, det vill siga
resurser som anvands till (nagot av) dessa &ndamal kan inte anvindas till andra vard-
insatser. Enligt den etiska plattformen kan en hogre alternativkostnad accepteras for att
atgirda stora behov jamfort med sma behov, men det kriaver nya resurser eller
omprioriteringar fran andra delar av varden.
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Prioriteringscentrum tar ocksé upp nagra mojliga mélkonflikter i sin analys:

e Hogt prioriterade patientgrupper stills mot 1agt prioriterade
patientgrupper. Insatser for att 0ka tillgénglighet, kontinuitet och delaktighet
for vissa patientgrupper skulle kunna fa en undantriangningseffekt eller negativt
paverka varden for hogre prioriterade grupper. Framfor allt 6kar risken om man
okar tillgénglighet, kontinuitet och delaktighet for patienter med lagt prioriterade
behov och dessa insatser inte dr kostnadsbesparande for systemet.

¢ Patientperspektivet stiills mot systemperspektivet. Enligt den etiska
plattformen bor okad tillgdnglighet, kontinuitet och delaktighet prioriteras, sa att
patienter med stora behov far mer resurser. Samtidigt kan det ur ett system-
perspektiv vara motiverat att forbattra dessa aspekter dven for patienter med
mindre behov, om det leder till en mer kostnadseffektiv anvindning av resurser pa
lang sikt.

¢ Geografisk centralisering stills mot geografisk néirhet. Av
samhillsekonomiska skil kan geografisk centralisering hamna i konflikt med
hogre tillgdnglighet genom storre geografisk nirhet.

¢ Efterfragan stills mot behov. Varden kan fa svart att vélja mellan att erbjuda
mojlighet att vilja kontinuitet &ven om man har smé behov och att vid resursbrist
reservera kontinuitet f6r dem med stora behov.

o Jiamlik vard stills mot valfrihet. Mojligheten att vilja vardcentral kan
innebéra att personer med en viss behovsniva fir en insats pa en virdcentral men
inte pd en annan. Skélet kan vara att vissa vardcentraler gor en "hérdare
prioritering”, eftersom det ar brist pa personal eller andra resurser.

o Tillgiinglighet stiills mot kontinuitet. Mojligheten att snabbt fa kontakt med
varden stills mot majligheten att fa tréffa den man brukar triaffa och som kanske
inte har mdjlighet att ge till exempel en besokstid direkt.

Jamlik vard handlar om att dels f& jamlika forutsattningar eller majligheter for att tilldgna
sig vard, dels om jamlik hilsa, det vill siga resultatet av varden. Socioekonomisk bakgrund,
kon, alder, etnicitet eller bostadsort ska inte paverka mojligheten att f4 vard. Samtidigt
paverkas patienters mojligheter att fa tillgang till och dra nytta av vardtjanster av en rad
faktorer. Nagra exempel ar geografiska skillnader och sociala skillnader i till exempel
utbildningsniva och inkomst.

Analysen pekar pd utmaningarna med att skapa geografisk jaimlikhet i form av
tillgénglighet, kontinuitet och delaktighet pa grund av olika geografiska forutsattningar.
Till exempel finns det skillnader i avstand och tillgdng pa ekonomiska resurser och
personal. Att sékerstélla att resurser fordelas pa ett sitt som ocksa tar hansyn till
underprivilegierade grupper dr en utmaning. Enligt den etiska plattformen bor mer
resurser liaggas pa att frimja hilsa ju storre behoven &r. For att 4&stadkomma jamlikhet kan
det finnas behov av kompensatoriska atgiarder som blir mer motiverade ju storre behov det
handlar om. Det géller bade for tillgénglighet och kontinuitet samt delaktighet. I praktiken
maste man ocksa se till hela individens hilsa, och inte endast enstaka definierade atgérder
for specifika tillstand. Det gor att det kan vara svart att f6lja den nationella modellen.
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Tillgénglighet i vArden innebér att patienter snabbt och enkelt ska kunna fa tillgang till
vardtjanster nir de behover det. Hinder for tillgénglighet kan vara ldnga véntetider, brist
pa vardpersonal och geografiska begransningar. Det finns ett behov av att minska
vantetider och forbéttra tillgangen till vard, sarskilt i glesbygdsomréaden och for sarbara
grupper. Aven tillginglighet kan forbittras genom att 6ka resurserna for vardpersonal,
lokaler och utrustning samt infora telemedicinska tjanster. En hog tillgénglighet dr ocksa
viktig for att minska belastningen pa akutsjukvarden.

Tillgénglighet har en alternativkostnad och det behover tydliggoras vilka
patientgrupper som i forsta hand ska fa forbattrad tillgdnglighet. En malkonflikt kan
uppsta mellan att erbjuda tillgdnglighet till dem med storst behov jaimfort med att anvinda
tillgénglighet som ett medel att styra virdsokande bort fran sjukhusens akutmottagningar
genom att erbjuda god tillginglighet i primarvarden till dem med smé behov.

Kontinuitet i virden innebdr att patienter far triffa samma vardgivare over tid, vilket
bidrar till battre vardresultat, hogre patienttillfredsstillelse och effektivare vard. Det ar
viktigt med kontinuitet, sdrskilt for patienter med kroniska sjukdomar eller komplexa
vardbehov. Kontinuiteten kan forbattras bade genom hur arbetet organiseras och genom
att forbattra arbetsmiljon for att minska personalomséttningen. Fast 1dkare och fast
vardkontakt ska erbjudas till dem som behGver — men ocksa till dem som vill.

Enligt de prioriteringsetiska principerna bor de med storst behov fa bést kontinuitet.
Samtidigt ar kraven pa kostnadseffektivitet storst for dem med minst behov. Det innebar
en potentiell konflikt mellan patienternas och systemets perspektiv om vilka grupper som
bor fa hogst kontinuitet. For kontinuitet géller ocksa att “hela personen” maste fa
kontinuitet, inte bara vissa tillstdnd och atgirder hos personerna. Det gor det svart att f6lja
den nationella modellen. For tillgdnglighet och kontinuitet finns en méalkonflikt, eftersom
krav pa snabb tillgang till vard kan innebira att patienter tréffar olika vardgivare vid varje
besok. Det omvinda blir ocksa en malkonflikt om god kontinuitet innebéar att man far
vénta pa att traffa ratt vardpersonal.

Delaktighet innebdr att patienter ska vara delaktiga i beslut som ror deras vard. Det
handlar om att stirka patientens roll och inflytande i vardprocessen. I propositionen
beskrivs delaktighet som patientens majlighet att dels paverka vardens innehall, dels fa
egenvard. Personcentrerad vard &r ett sitt att skapa delaktighet. Patientkontrakt beskrivs
som en vag till forbattrad patientcentrering.

Det kan finnas en malkonflikt mellan att 6ka delaktigheten och att sikerstilla jaimlik
vérd for alla, eftersom inte alla patienter har samma forutsittningar att vara delaktiga.
Egenvard sker pa eget ansvar och kraver formaga och vilja. Ur ett samhillsperspektiv kan
mer egenvard leda till minskade kostnader. Vid mindre behov (och lindrigare tillstand) ar i
regel egenvard enklare for patienten och dessutom ligre prioriterat. Darfér kan man stilla
storre krav pa egenvard vid mindre behov.

Forebyggande insatser kan syfta till att frimja hilsa, forhindra specifika sjukdomar,
uppticka sjukdomar tidigt och forhindra forsamring eller komplikationer av redan
etablerade sjukdomar. Primérvarden har en viktig roll i det forebyggande arbetet och detta
lyfts fram i propositionen. Preventiva insatser sker bade pa befolkningsniva, till exempel
samarbete med skola och civilsamhaélle, och pa individniv4, till exempel specifika insatser
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som vaccinationer liksom stod for livsstilsforandringar. I propositionen framgar att det
forebyggande arbetet ska frimja jimlik hélsa och bidra till att hantera framtida
resursutmaningar i varden.

I analysen papekas att trots att insatser kan spara resurser langsiktigt, kan vinsterna i
form av minskad sjuklighet och dédlighet inte anvindas forran i framtiden. De dr dessutom
ofta svéra att alls himta hem f6r primarvarden. Darfor behovs, trots sparade resurser pa
langre sikt, en prioritering av patienter, diar de med stora behov i forsta hand far preventiva
insatser i primarvarden. Insatserna bor darfor sarskilt riktas mot de grupper som har
sdmst hilsa och med extra resurser vid funktionsvariationer for likvardig véard.

En aspekt till av forebyggande insatser dr att de méaste balanseras mot risken att
behandla f6r ménga i onddan, vilket kan medfora biverkningar och onodig resurs-
forbrukning. Nir man ser tillbaka pa fall dir tidig behandling kunde ha férhindrat sjukdom
glommer man ofta bort att manga med tidiga symptom aldrig utvecklar nagon sjukdom.

Sammanfattningsvis kriaver balansen mellan tillginglighet, kontinuitet och delaktighet
noggranna prioriteringsanalyser och tydliga riktlinjer pa alla nivaer inom hélso- och
sjukvérdssystemet. Beslutsfattare maste viga patientperspektivet mot systemperspektivet,
och gora avviagningar for att sikerstilla att varden ar jamlik, effektiv och personcentrerad.

Nara vard och horisontella prioriteringar 8



Innehall

Innehall

1 BaKgrund.......oooiiiiiiiisrs s 1
1.1 Rapportens diSPOSItION...........eeri i 12
2 Den etiska plattformen for prioriteringar ........cccccccccmrrecsccernnccseer e 13
2.1 ManNiSkOVArdeSpriNCIPEN .......ooeiiiiieiee et e e e e eneeeens 13
2.2 Behovs-solidaritetSprinCipen ..........coo oo 13
2.3 KostnadseffektivitetsprinCipen. ........ ..o 14
2.4 Var tolkning av den etiska plattformen ... 14
2.5 Horisontella och vertikala prioriteringar............ccooooieiiiee e 15
2.6 OliKa PEISPEKLIV. ...ceeeeeieeie ettt ee e e e et e e e e e e nneeeannnneeens 16
2.7 Hur lang ar horisonten och hur ska resurserna férdelas utifran en prioritering?... 17
A S I - T =T =T | o o OSSR 17
2.9 Nationell modell fér 6ppna prioriteringar ...........c.coeiiiii i 17
2.10 Forslag till modell fér horisontella prioriteringar .............ccocooiiioiiiiie e 18
2.11 Den etiska plattformen for prioriteringar i férhallande till politiska mal.................. 18
3 Overgripande mal for omstallningen till ndra Vard .........ccccoeveecccecececnerennnnn. 20
3.1 Nara vard 0Ch dess SYLE ......c.eiiiiiiiiieiie e 20
3.2 Vad framgar fran underlagen gallande prioriteringar? ...........ccococeeroeeiiieeecieneieenne 20
B TR T Vg - SRS 22
L S - T 1114 3 oY R 27
4.1 Inledning om jAmIIKNet ....... .o 27
4.2 Jamlikhet i underlagen ....... ..o 28
4.3 Analys av jamlikhet i relation till etisk plattform ..., 28
5 Tillganglighet ........o i ——— 31
5.1 Inledning om tillganglighet......... oo 31
5.2 Tillganglighet i Underlagen ......... .o 32
5.3 Analys av tillganglighet i relation till etisk plattform ... 33
6 KoNtiNUItet.... ..o 39
6.1 Inledning om KontinUItet .............ooi e 39
6.2 Kontinuitet i UNderlagen ........ ..o 40
6.3 Analys av kontinuitet i relation till den etiska plattformen...............ccccocociiiiiis 42

Nara vard och horisontella prioriteringar 9



Delaktighet ... ————_—— 46

7.1 Inledning om delaktighet ............coo e 46
7.2 Delaktighet i [agstiftningen .........ooo i 47
7.3 Delaktighet i underlagen ....... ..o e 48
7.4 Analys av delaktighet i relation till den etiska plattformen...............cccococciiis 49
Forebyggande insSatser ... 55
8.1 Inledning om forebyggande iNSatSer...........coociii i 55
8.2 Forebyggande i UNderlagen ... iiiieie e 56
8.3 Analys av férebyggande insatser i relation till den etiska plattformen................... 57
Sammanfattning och slutsatser ...........ccocceiiniimini e —— 59
9.1 Vagledning for horisontella (och vertikala) prioriteringar..............ccccoiiciiiiiiinens 59
9.2 Malkonflikter som aktualiSeras ...........coooueeiiiiiiiiie e 60
9.3 Var bér analys och beslut om prioritering ske? ..o 61
9.4 Verksamhets- och systemperspektiv ..o 62
9.5 Behov av ytterligare VAgIedning .........cooo i 62
0 =Y =Y = 1= 64
Bilaga....cooeeeiiiiiii i ———- 67

Nara vard och horisontella prioriteringar 10



1 Bakgrund

1 Bakgrund

Under 2023 fick Prioriteringscentrum i uppdrag fran Myndigheten for vard- och
omsorgsanalys att analysera hur omstillningen till nira vard forhaller sig till ett
prioriteringsperspektiv. De fragor som beskrevs i uppdraget var foljande:

1. Vilken vigledning finns i regeringens beskrivning av omstillningen nir det géller
horisontella prioriteringar i relation till omstallningens mal?

2. Vilken végledning finns i regeringens beskrivning av omstillningen nir det giller
vertikala prioriteringar i relation till omstéllningens mal?

3. Vilka mélkonflikter aktualiseras i regeringens beskrivning av omstéllningen?

4. Inom vilka omraden finns det storst behov av ytterligare vigledning nir det giller
prioriteringar och hur olika méal inom omstéllningen ska balanseras mot varandra?

Fragorna skulle belysas teoretiskt genom analys av de forarbeten och statliga Gverens-
kommelser som ligger till grund for omstillningen till ndra vard. De dokument som ingar i
var analys dr regeringens proposition 2019/20:164 och de sex 6verenskommelserna mellan
staten och Sveriges Kommuner och Regioner (SKR) 2019—2024 (Socialdepartementet,
2019a, 2019b, 2020, 2021, 2022, 2023, 2024). I rapporten refererar vi till propositionen
och overenskommelserna som “underlagen”. Nir vi refererar till "propositionen” avser vi
regeringens proposition 2019/20:164, om inte annat anges.

Vid en forsta genomlisning blev det tydligt att underlagen inte ger nagra fordjupade
resonemang om prioriteringar, och vi far inget direkt svar pa vara fragor. For att skapa en
tolkningsram for analysen, har vi darfor valt att utga fran de centrala malen for
omstillningen till ndra vard och analysera hur de skulle forhalla sig till den etiska
plattformen for prioritering utifrdn hur den tolkas och tillimpas i praxis (Social-
departementet, 1997). Det innebdr att vi valt en mer normativ ansats, i bemarkelsen att vi
forsokt tolka hur de centrala mélen borde forhélla sig till prioriteringar om vi tar den etiska
plattformen pa allvar och utgar fran de skil som kravs for att det ska vara motiverat att
gora avsteg fran den etiska plattformen. Med utgdngspunkt i den tolkningsramen har vi
last propositionen de 6verenskommelser som ligger till grund for omstéllningen. Vid
lasningen har vi fokuserat pa de delar som beror prioriteringsfragor i vid bemirkelse. I de
korta sammanfattningarna av avsnitt ur propositionen och éverenskommelserna som vi
har med i rapporten gor vi inte ansprak pa att vara heltickande, utan tar upp de delar som
vi anser bést beskriver den aktuella fragan.

I rapporten har analysen fokuserat pa hur prioriteringarna kan kopplas till omstall-
ningen till ndra vrd inom den regionala primirvarden. Samtidigt bedomer vi att var
analys dven kan vara relevant for den kommunala primérvarden, eftersom det ror sig om
mer principiella resonemang. Men vi betonar att det kan krévas vissa justeringar, eftersom
forutsattningarna for den regionala och kommunala primérvéarden delvis ser olika ut.

De centrala mélen eller aspekterna som berors i rapporten ar tillgénglighet, kontinuitet,
delaktighet, jamlikhet och forebyggande insatser.
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1 Bakgrund

1.1 Rapportens disposition

Rapporten inleds med en beskrivning av den etiska plattformen och dess tillimpning i
praxis. I nésta kapitel beskriver vi 6vergripande de centrala mélen f6r omstéllningen och
hur de generellt skulle kunna tolkas utifran den etiska plattformen. Darefter gér vi in mer i
detalj pa hur malen for jamlikhet, tillgéanglighet, kontinuitet, delaktighet och forbyggande
insatser kan tolkas i relation till den etiska plattformen, for att ge vigledning om hur mal
bor tolkas utifran den etiska plattformen och vilka méalkonflikter som kan aktualiseras.

I varje kapitel om de centrala mélen beskriver vi forst olika sitt att forsta respektive mal
och beskriver hur underlagen kopplar malen till prioriteringar. Darefter gor vi en tolkning
av de olika forstdelserna av mélen ur ett prioriteringsperspektiv med hjilp av var
tolkningsram. Varje kapitel presenterar en punktvis sammanfattning av de viktigaste
slutsatserna.

I ett avslutande kapitel sammanfattar vi analysen och dterkommer till fragorna.
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2 Den etiska plattformen for prioriteringar

2 Den etiska plattformen for
prioriteringar

Ar 1995 publicerade den parlamentariska utredningen om hilso- och sjukvardens
prioriteringar sitt slutbetdnkande. Dir foreslog man tre etiska principer for att vigleda
fordelningen av hilso- och sjukvardens resurser, vad som brukar kallas en etisk plattform
(SOU 1995:5, 1995). Efter vissa justeringar i den efterféljande propositionen (1996/97:60)
togs beslut i riksdagen om att infoga dessa i hélso- och sjukvardslagen 1997
(Socialdepartementet, 1997). Sedan dess har arbetet med att tolka dessa principer och
omsétta dem i prioriteringspraxis fortgatt och ett tidigt resultat av det tolknings- och
operationaliseringsarbetet var den sa kallade nationella modellen for 6ppna prioriteringar.
Modellen ir ett praktiskt verktyg for att omsétta principerna i konkret viagledning
(Prioriteringscentrum, 2017). I det héar kapitlet presenterar vi principerna utifrdn den
tolkning som vi uppfattar vara viagledande i nuvarande praxis pd myndighetsniva och inom
regioner.

Den etiska plattformen for prioriteringar bestr av tre principer som i propositionen
(1996/97:60) formuleras pa foljande sitt:

e Minniskovardesprincipen. Alla manniskor har lika varde och samma ritt
oberoende av personliga egenskaper och funktion i samhillet.

¢ Behovs-solidaritetsprincipen. Resurser bor fordelas efter behov.

¢ Kostnadseffektivitetsprincipen. Vid val mellan olika verksamheter eller
atgarder bor man striva efter en rimlig relation mellan kostnader och effekt, mitt i
forbattrad hilsa eller forhojd livskvalitet.

2.1 Manniskovardesprincipen

Mainniskovirdesprincipen kan ses som en grundlaggande likabehandlingsprincip vars
frimsta syfte ar att peka ut vad vi inte bor ta hansyn till vid prioriteringar, eller mer
generellt, att vi inte bor 1ata irrelevanta faktorer vigas in vid prioriteringar. Explicit
innebér principen att vi inte bor ta hinsyn till social situation eller funktion, ekonomisk
situation, kronologisk alder eller tidigare livsstil eller val. Daremot ger principen ett visst
utrymme for att ta hansyn till biologisk alder och framtida livsstil eller val i den méan det
paverkar behandlingsnyttan i det individuella fallet. Mer generellt kan principen sigas ge
uttryck for att lika fall bor behandlas lika eller likvardigt vid prioriteringar inom svensk
hélso- och sjukvard.

2.2 Behovs-solidaritetsprincipen

Behovs-solidaritetsprincipen siger att vi bor fordela resurser efter behov. Behov tolkas som
en kombination av svarighetsgraden hos tillstandet och patientnyttan av de insatser som
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sitts in. Det sdgs uttryckligen att vi inte kan ha behov av ndgot vi inte kan fa nytta av.
Bedomningen av behov ar en professionell beddmning, och &ven om patientens bedomning
och delaktighet ses som viktig kan den inte avgora prioriteringen av behovet. Patientlagen
ger ett visst utrymme for att vélja vard, men inom ramar som begrénsas av
resurstillgdngen:

Ndr det finns flera behandlingsalternativ som stdr i dverensstimmelse med
vetenskap och beprévad erfarenhet ska patienten fGa mdjlighet att vdlja det
alternativ som han eller hon foredrar. Patienten ska fG den valda behandlingen, om
det med hdnsyn till den aktuella sjukdomen eller skadan och till kostnaderna for
behandlingen framstdar som befogat. (Patientlagen, 2014:821).

Solidaritetsdelen av principen tolkas som att vi bor efterstréava dels lika mdjligheter till
vard, dels ett s likvirdigt utfall som mojligt. Likasa bor vi sérskilt se till att ta tillvara
intresset hos de grupper som sjilva har svart att ge uttryck for sina behov.

Solidaritet innebdr inte bara lika mdjligheter till vard utan ocksd en strdvan att
utfallet av varden skall bli sa lika som majligt, dvs. att alla skall na bdsta méjliga
hdlsa och livskvalitet. Solidaritet innebdr ocksa att sdrskilt beakta behoven hos de
svagaste. Hit hor bl.a. barn, dldersdementa, medvetsldosa och andra som av olika
skdl kan ha svdrt att kommunicera med sin omgivning. Mdnniskor som inte kan ta
tillvara sina rdttigheter har samma rdtt till vard som andra. (Socialdepartementet,
1997).

2.3 Kostnadseffektivitetsprincipen

Kostnadseffektivitetsprincipen ar underordnad de andra principerna, och oenighet rader
om exakt hur den ska tolkas. I praxis har tolkningen inneburit att man accepterar en storre
resursanvandning for att uppna en viss patientnytta for svarare tillstind, men bara upp till
en viss grans. Skilet dr att det finns en alternativkostnad av all resursanvéndning, det vill
séga att samma resurs kunde ha anvénts for andra patienters behov.

2.4 Var tolkning av den etiska plattformen

Vér tolkning av den etiska plattformen &r att den ger uttryck for en rittvise- och
jamlikhetssyn som innebér att det har storre moraliskt virde att forbattra tillstinden for
patienter med svarare tillstdnd jamfort med att forbittra tillstinden for patienter med
lindrigare tillstand. Det innebar dock inte att patienter med svarare tillstdnd har en absolut
prioritet framfor patienter med lindrigare tillstdnd. Utan det kravs en avvigning mellan
svérighetsgrad, patientnytta och den resursanvindning som krévs for att uppna en viss
patientnytta. Eftersom det 6vergripande syftet dr att fa en mer likvardig hélsa i befolk-
ningen, bor de prioriteringar som gors bedomas ur ett helhetsperspektiv. Vi bor fraga oss
om de bidrar till att vi far ett mer rattvist utfall (enligt den synen) dn alternativen. Nar vi
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gOr prioriteringar bor vi inte tilldta att irrelevanta aspekter vigs in. Och nér vi ger en viss
patientgrupp en viss prioritet, bor vi behandla likvéardiga patienter likvardigt av jamlikhets-
skil. Utifran den 6vergripande synen bedomer vi ocksa att jimlikheten &r viktigare ju
hogre prioritering behandlingen av en viss patientgrupp har. Uttryckt pé ett annat sétt: Om
vi inte kan tillfredsstilla alla behov, finns det bade skil att ransonera ligre prioriterade
behov och tillata en storre ojamlikhet vid ldgre prioriterade behov én for hogt prioriterade
behov.

2.5 Horisontella och vertikala prioriteringar

Nar vi i praktiken ska genomfora prioriteringar behdver vi vilja mellan olika dtgirder och
insatser inom samma sjukdomsomrade eller diagnosomréde, och bestimma hur vi ska
prioritera mellan dem. Det kallar vi ibland for vertikala prioriteringar.

Om vi i stillet maste vilja mellan atgéarder och insatser for olika sjukdoms- eller
diagnosomréden, brukar vi prata om horisontella prioriteringar. Det finns inga skarpa
granser mellan de tva typerna av prioriteringar, eftersom det delvis beror pa hur vi
definierar ett sjukdoms- eller diagnosomrade. De tva typerna kan @nda fylla en viss
funktion for att forklara vilken generell typ av prioritering vi avser.

I den hir analysen uppfattar vi att vertikala prioriteringar framfor allt aktualiseras
indirekt, och att det ar horisontella prioriteringar som ar fokus. Skilet ar dels att nira vard-
omstillningen handlar om storre strukturer och inte om enskilda insatser inom ett
specifikt diagnosomrade, dels att det ar primirvarden som ar navet i omstéllningen. Med
tanke pa primarvardens breda uppdrag handlar prioritering framfor allt om horisontell
prioritering. I det foljande kommer vi dirfor inte att berora vertikala prioriteringar utan
fokusera pa horisontella prioriteringar. Det innebéar ocksa att vi nér vi pratar om
prioriteringar (utan bestimning) menar horisontella prioriteringar.

Det ar ocksa viktigt att betona, framfor allt nar det giller horisontella prioriteringar, att
de kan goras pa olika nivaer i hilso- och sjukvardssystemet. Om vi inf6r en insats for att
forverkliga nara vard pa en enskild vardcentral, behover vardcentralen gora en horisontell
prioritering mellan den insatsen och vardcentralens 6vriga vardinsatser och resurs-
anviandning. Om resursramen for vardcentralen dr konstant, kommer det innebira en
alternativkostnad och potentiell undantriangning av annan vard och andra insatser som
hade kunnat genomf6ras inom ramen for den aktuella resursen. Samtidigt kan det vara en
horisontell prioritering som &r kostnadsbesparande eller innebér en mer kostnadseffektiv
anvindning av tillgingliga resurser, utifran ett vidare horisontellt perspektiv till exempel i
relation till akutsjukvarden. Annu hogre upp i systemet skulle man kunna betrakta vilka
horisontella prioriteringar som aktualiseras mellan hélso- och sjukvardssystemet och
andra delar av samhillets vilfardsystem (och &dven till exempel i relation till niringsliv och
privat konsumtion).

I rapporten kommer vi att forsoka vara tydliga med dessa olika typer av horisontella
prioriteringar pé olika nivéer och deras konsekvenser.
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2.6 Olika perspektiv

I propositionen (1996/97:60) tydliggér man att principiella prioriteringsbeslut fattas pa
gruppniva. For individen fattas kliniska beslut av vardpersonal i samrad med patienten,
och besluten kan av olika skil behova avvika fran de generella prioriteringsbesluten.
Grunden i den etiska plattformen &r alltsa ett patientperspektiv, dir patienter prioriteras
hogre ju storre behov de har. Enligt kostnadseffektivitetsprincipen ska ocksa kostnader
végas in och man accepterar da hogre "kostnad per nytta” (ligre kostnadseffektivitet) vid
storre behov. I regel riknar man i dessa sammanhang med hélso-och sjukvardskostnader.

Samtidigt kan insatser for grupper med mindre behov vara kostnadseffektiva i ett storre
perspektiv dn hilso- och sjukvard, om man ser till vinster ocksa inom andra
samhaillssektorer. D& kan en malkonflikt uppsta mellan att f6lja prioriteringsetiska
principer och att virna om kostnadseffektivitet i samhillet i stort. Dessutom uppstar
fragan om hur en eventuell resursomfordelning kan ske. Man kan ocksa tdnka sig att det
hir storre systemperspektivet i forlangningen gynnar patientperspektivet, eftersom
sparade resurser kan tdnkas komma patienter med stora behov till godo och ocksa bidra till
att skapa en hallbar hilso- och sjukvard ver tid.

Samtidigt ar det viktigt att betona att det som ar kostnadseffektivt eller kanske till och
med kostnadsbesparande ur ett systemperspektiv dven om vi haller oss inom hilso- och
sjukvérden, samtidigt kan kréva prioriteringar pa verksamhetsniva dir det uppstéar
kostnader for att gora en viss insats. Eftersom den totala andelen resurser vi ligger pa
hélso- och sjukvérd ar begransad vid varje tillfille, finns det alltid en alternativkostnad for
hur vi anvénder vara resurser. I princip kan ju alternativkostnaden uppsta var som helst
inom systemet. Till exempel hade de resurser vi anvinder inom en viss vardcentral, i stéllet
kunnat laggas pa akutsjukvarden, eller pa administration, eller pa en annan vardcentral.
Eftersom vi, atminstone mer kortsiktigt, arbetar med budgetramar, kanske det mest
nirliggande ar att se alternativkostnaden som det vi hade kunna anvinda resursen till i
stillet inom en viss budget. Samtidigt kan vara beslut fa resurskonsekvenser dven utanfor
ett specifikt budgetomrade (exempelvis en vardcentral), genom att det uppstar kostnader
eller besparingar inom andra omraden. Det beror pa det specifika beslutet. Vissa beslut har
bara konsekvenser inom den egna verksamheten, medan andra har konsekvenser for
andra, narliggande, verksamhet. Ytterligare andra beslut kan ha konsekvenser for hela
systemet eller pa en hogre systemniva.

Kostnaderna for att nd malen i omstéllningen till ndra vard kommer péverka andra
véardinsatser inom verksamheten. Eftersom det séllan sker direkta transfereringar av
resurser for att tacka den typen av kostnader (framfor allt sa ar det svart att skala upp den
personal som finns tillgdnglig), far det uppenbarligen konsekvenser for den vard som
trings undan. Om det ror sig om storre satsningar som forvintas bli kostnadsbesparande
pa systemniva, finns det skal att 6verviga resursforflyttningar for att hantera det. I var
analys kommer vi aterkomma till den aspekten nir vi studerar omstéllningen till nira véard.
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2.7 Hur lang ar horisonten och hur ska resurserna fordelas
utifran en prioritering?

Ytterligare en fraga &r hur ldngt de horisontella prioriteringarna striacker sig. Ska man
avgransa till halso- och sjukvard? Hur ska man da tdnka om insatser utanfér varden som
paverkar hilsa, till exempel sidkrare vagar (som forebygger skador och déd i trafikolyckor)
eller skatt pa onyttiga varor? Borde de vigas mot insatser inom varden? Och ska alla
komponenter i hilso- och sjukvarden vigas mot varandra med samma maéttstock i form av
prioriteringsetiska principer? Barnhélsovard mot intensivvard och knédskador mot
cancerbehandling?

Har kommer ocksé perspektivet om en god vard for alla och viljan till en fortsatt
solidarisk finansiering in, och behover vigas mot prioriteringsetiken. Det vicker ocksa
fragan om hur resurser ska fordelas utifran en viss prioritering. Om nagot ar hogre
prioriterat, innebar det da att det ska vara fullt resurssatt innan man kan gora nagot pa en
lagre prioriterad nivd (Sandman, 2017)? Ska man f6lja de etiska principerna i plattformen
strikt, sa skulle det bli konsekvensen. Men det forefaller svart att se att det skulle fa
acceptans hos medborgarna, eftersom det skulle riskera att stora delar av varden som nu
riktar sig till mindre svara tillstind skulle beh6va ransoneras.

Snarare forefaller det rimligt att tinka sig att forhallandevis mer av vardens resurser
ska fordelas till det som &r hogre prioriterat dn till det som &r l4gre prioriterat. Det innebér
att vi inte fullt ut kan ransonera ligre prioriterad vard for att frigéra resurser for hogre
prioriterad vard nar vi gor en horisontell analys. Daremot kan det finns skal att se 6ver hur
resursfordelningen ser ut.

2.8 Ransonering

En grundfréga nér det géller prioritering av hélso- och sjukvard ar hur man ska agera om
resurserna inte riacker for att tillgodose alla behov, efter att vi gjort en rimlig férdelning av
tillgéngliga resurser. I forsta hand bér man forstas utmonstra icke effektiva metoder och
avsta fran onodiga insatser for att frigora resurser samt hitta andra vigar att effektivisera
varden. Nar det inte ricker, anvinds den etiska plattformen for att avgora vilka behov som
i forsta hand ska tillgodoses, vilka som tillgodoses i viss utstrackning och vilka behov som
inte alls tillgodoses, det vill sdga ransoneras (Sandman och Tingh6g 2011).

2.9 Nationell modell for 6ppna prioriteringar

Efter att den etiska plattformen blivit inférd i hélso- och sjukvardslagstiftningen,
utvecklades en gemensam modell for att infora principerna som ingick i plattformen.
Modellen fick namnet nationell modell f6r 6ppna prioriteringar och en forsta beskrivning
publicerades 2007, direfter har modellen uppdaterats vid tva tillfdllen, senast 2017
(Prioriteringscentrum 2017). Modellen togs fram i samverkan mellan Prioriterings-
centrum, myndigheter, davarande landstingen och professionsféreningar.
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I modellen definieras ett prioriteringsobjekt (det som ska prioriteras) som en kombination
av ett tillstdnd och en atgird (tillstinds- och atgirdspar). Prioriteringsobjekten ska sedan
rangordnas (pa en tiogradig skala) genom att viga in

e tillstandets svarighetsgrad

e atgirdens patientnytta (jamfort med alternativa atgirder)

e atgirdens kostnadseffektivitet (i relation till alternativa atgirder)

e kunskapsunderlaget for att bedoma patientnytta och kostnadseffektivitet.

Under senare ar har man ocksa tydliggjort att patientnytta och kostnadseffektivitet delvis
kan gé in i varandra, eftersom nyttan &r en del av kostnadseffektiviteten. En
rekommendation ar darfor att antingen vardera patientnytta och kostnad var for sig eller
viaga samman dem som kostnadseffektivitet.

2.10 Forslag till modell for horisontella prioriteringar

Under 2020 tillsattes en expertgrupp av Partnerskapet for kunskapsstyrning (ett
samverkansorgan for nationell och regional kunskapsstyrning), for att utarbeta en modell
som kan stirka arbetet med horisontella prioriteringar inom ramen for kunskaps-
styrningen. Hosten 2023 presenterades en modell for horisontella prioriteringar som
bygger vidare pa den nationella modellen (Sandman & Arvidsson, 2023). Det viktigaste
tillagget jamfort med den nationella modellen ar att expertgruppen foreslar att man utover
de dimensioner som direkt motiveras av den etiska plattformen dven bor véiga in sé kallade
genomforbarhetsdimensioner. Det kan till exempel handla om hur inférande av nya
atgarder, insatser och riktlinjer paverkar resten av systemet utifran vilka resurser som
krivs. Modellen skiljer mellan finansiella resurser och tidsresurser, dir det senare kan
besta av personal och tillgang till infrastruktur som radiologisk utrustning och lokaler.
Genom en fordjupad analys av hur det nya paverkar det existerande vardutbudet, kan man
béttre 6verviga om det &r rimligt ur ett horisontellt perspektiv, det vill sdga hur det
paverkar systemet i sin helhet att prioritera en viss insats eller en viss uppsittning av
insatser. I den horisontella analysen blir det viktigt att viga in sidant som storleken pa
patientpopulationen och ddrmed den totala paverkan pa resurserna, vilket den etiska
plattformen inte explicit tar hansyn till.

2.11 Den etiska plattformen for prioriteringar i forhallande till
politiska mal

I det hér kapitlet har vi redogjort for en praxistolkning av den etiska plattformen for
prioriteringar och négra aspekter kopplade till den och dess tillimpning, framfor allt inom
hélso- och sjukvardssystemet. Tolkningen baseras pa lagstiftningen fran 1997, som nu
ingdr i hilso- och sjukvardslagen och sedan dess har tolkats och tillimpats inom svensk
hilso- och sjukvard pa olika nivder. Samtidigt &r det viktigt att betona att vi har en
demokratisk politisk styrning av hilso- och sjukvarden pa bade nationell och regional niva.
Det innebir att det politiska systemet kan fatta beslut om politiska mal eller inriktningar
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som ligger utanfor och kanske dven kommer i konflikt med den etiska plattformen. Genom
arens lopp har det ibland framforts kritik mot olika politiska forslag och regleringar och
hur de strider mot eller &tminstone riskerar att strida mot den etiska plattformen, till
exempel vardvalssystem, virdgarantier, privata sjukvardsférsikringar och satsningar pa
standardiserade vardforlopp. Vi kan inte bedoma hur det ska ses ur ett lagstiftnings-
perspektiv. Daremot kan vi se att trots den kritik som ibland framférts, har det inte
medfort nagra direkta atgirder av juridisk karaktir, &ven om det ibland lett till en politisk
diskussion och viss justering over tid (Riksrevisionen 2014). I var analys pekar vi pa
spanningar mellan omstéllningen till nira vard och den etiska plattformen. Diaremot ligger
det utanfor vart mandat att uttala oss om hur man ska atgérda sddana spanningar och om
verksambheter kan prioritera att folja den etiska plattformen framfor andra politiska forslag
och mal. Vért intryck ar dock att den etiska plattformen, samt de normer och virderingar
som kommer till uttryck dirigenom, ligger néra hilso- och sjukvéardens eget etos.
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3 Overgripande mal for omstéllningen
till nara vard

3.1 Nara vard och dess syfte

Ett av syftena med ”den nira varden med primirvarden som nav” &r att patienterna i storre
utstrackning ska fa ”en god, néra och samordnad vard som stérker hélsan”. Primérvarden
ska stdrkas och darmed bidra med tre grundliggande delar, som ocksa den har rapporten

fokuserar pa:

o forbittrad tillgdnglighet
e Okad kontinuitet
e Okad delaktighet.

En mer effektiv vard ar enligt propositionen (2019/20:164) nodvindig for att klara
framtidens utmaningar med fler kroniskt sjuka och 6kad ojamlikhet i virden. Genom att
uppna okad tillgénglighet, kontinuitet och delaktighet tinker man att fortroendet for hélso-
och sjukvérden okar. Tillsammans med den 6kade tillgéngligheten bidrar det till att
patienterna vénder sig till primérvarden i stillet {or till sjukhusens akutmottagningar,
vilket i sin tur leder till en effektivare vard och att akutsjukhusen avlastas.

Aven 6kat preventivt arbete ska bidra till en billigare och effektivare vard. Olika typer av
digitala 16sningar kan effektivisera varden, liksom kontinuitet som kan ”innebira stora
effektivitetsvinster i form av effektivare arbetssitt”. Aven delaktighet ska bidra till
effektiviteten pa olika sitt (se vidare kapitel 5 och 6).

For att reformeringen av primarvarden ska bli moéjlig krivs ocksa enligt propositionen
att vissa centrala forutsittningar ar uppfyllda: kompetensforsorjning, digitalisering,
samverkan mellan huvudméannen, en andamalsenlig uppf6ljning av omstillningen och att
omstéllningen inte ska ske pa bekostnad av akutsjukvarden.

3.2 Vad framgar fran underlagen géllande prioriteringar?

I propositionen skriver regeringen om vad som ligger till grund f6r omstéllningen till nira
vard genom att hinvisa till 3 kap. 1 § hélso- och sjukvéardslagen (Hilso- och sjukvardslag
2017:30): "Malet med halso- och sjukvarden dr en god hélsa och en vard pa lika villkor for
hela befolkningen. Varden ska ges med respekt for alla ménniskors lika virde och for den
enskilda manniskans virdighet. Den som har det storsta behovet av hilso- och sjukvard
ska ges foretride till varden.” Prioriteringar nimns alltsé allmént i och med att man skriver
att den som har storsta behovet ska ha foretrade.

Propositionen tar ocksa upp kostnadseffektivitet genom att hinvisa till 4 kap. 1 § hilso-
och sjukvardslagen: ”Offentligt finansierad hilso- och sjukvardsverksamhet ska vara
organiserad sa att den frimjar kostnadseffektivitet”. En annan skrivning dr: "Det 6kande
behovet av hilso- och sjukvard behover ocksd motas pa ett kostnadseffektivt sétt.”
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Om tillgéngligheten skriver regeringen tydligt i propositionen: “Patienter ska ges vard
efter behov och i ritt tid.” Ett annat exempel &r: ”I arbetet med 0kad tillgdnglighet ar det
viktigt att tillgdngligheten for delar av befolkningen inte tranger ut vard av grupper som
har storre behov och att den forbattrade tillgéngligheten ar kostnadseffektiv och ldngsiktigt
héllbar.”

Kontinuitet kopplas inte lika tydligt till prioriteringar, men det star att graden av
kontinuitet bor, som allt annat i varden, anpassas efter ”patientens behov, forutséattningar
och preferenser.”

Delaktighet kopplas till prioriteringar i avsnittet om patientkontrakt, som man menar i
forsta hand ska “erbjudas patienter med omfattande och komplexa vardbehov”.

Generellt nimns pa flera stéllen behovsgrupper som bestar av personer med komplexa
behov, som dldre och multisjuka eller personer med kroniska sjukdomar, barn och unga,
personer med nedsatt autonomi och personer med en sdmre socioekonomisk situation
samt anhoriga och nirstaende.

I propositionen skriver regeringen om resurséverforing fran sjukhus till priméarvard
utifran finansiella medel men ocksa kompetens, utbildning, lokaler och forskning:
“Resursoverforingen behover ske stegvis och utan att patientsdkerheten dventyras eller att
etiska principer, diaribland behovsprincipen, inom hilso- och sjukvéarden asidositts.”

Nir det giller hilsofraimjande och férebyggande arbete skriver man: "Enligt de av
riksdagen beslutade riktlinjerna for prioriteringar inom hélso- och sjukvarden (prop.
1996/97:60) delas varden in i fyra prioriteringsgrupper. I prioriteringsgrupp I ingar
insatser av karaktiren vard av livshotande akuta sjukdomar och svara kroniska sjukdomar
och i prioriteringsgrupp II ingar prevention och habilitering/rehabilitering. Prevention ska
dirmed prioriteras fore t.ex. vaird av mindre svara akuta och kroniska sjukdomar.”

Det finns ocksa skrivningar om vad som bor prioriteras i bade propositionen och i
overenskommelserna mellan regionerna och SKR. Till exempel skriver man att det i
gemensamma malbilder och strukturerad samverkan mellan regionerna och kommunerna
ar viktigt att prioritera det hdlsoframjande, forebyggande samt det habiliterande och
rehabiliterande arbetet.

Kostnadseffektivitet nimns pa manga stillen utdver att man refererar till hilso- och
sjukvardslagen. Man skriver till exempel: "Ur ett langre perspektiv vill regeringen
framhalla att tidigare utredningar sarskilt har pekat pa att det r mer kostnadseffektivt att
utfora vardinsatser pa primarvardsniva (se bland annat SOU 2016:2 s. 376 f. och SOU
2018:39 s. 365 f.) 4n pa andra sjukvardsnivdaer” och Omstéllningen till nira vard och
personcentrerade arbetssitt, med primarvarden som nav, bedoms leda till en storre
kostnadseffektivitet pa sikt.”
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3.3 Analys

3.3.1 Stod for prioritering i propositionen

Mdnniskovdrdesprincipen

Minniskovirdesprincipen ndmns inte i texten utdver de allménna skrivningarna, nir man
refererar till hédlso- och sjukvardslagen och skriver att varden ska ges pa lika villkor for hela
befolkningen. P4 flera stéllen aterkommer vi till ménniskovardesprincipen i rapporten,
eftersom det kan krivas olika kompensatoriska insatser for att na grupper, som personer
med nedsatt autonomi eller simre socioekonomisk situation, for att kunna ge alla vard pa
lika villkor.

Behovs-solidaritetsprincipen

Behov tolkas, nir det géller prioriteringar, som en kombination av svarighetsgraden hos
tillstandet och patientnyttan av de insatser som sitts in (se kapitel 2). Vi har dock inte
hittat detta explicit i underlagen. I stillet skriver regeringen i underlagen om “behov” i
allménhet och ndmner inte vilka insatser som behovs for patientgrupper med stora behov,
som multisjuka dldre eller personer med kroniska sjukdomar. Nir vi fortsatt anviander
begreppet behov har vi forsokt att vara konsekventa och tinka in bade den aktuella patient-
eller sjukdomsgruppens svarighetsgrad och nyttan av olika insatser som kan vara aktuella.
Pa négra stéllen i underlagen framgér ocksa att “etiska principer, daribland behovs-
principen, inom hilso- och sjukvarden” inte ska asidoséttas. Vi tolkar det som att man
syftar pa de principerna i den etiska plattformen och framfor allt pa behovs-
solidaritetsprincipen.

Skrivningarna om prioriteringar i propositionen fastslar relativt tydligt att inte bara den
direkta varden utan ocksa tillginglighet, kontinuitet och delaktighet ska ges utifran behov.
Som vi uppfattar propositionen beskrivs dock oftast malen om bade ¢kad tillganglighet
samt kontinuitet och delaktighet som nagot som giller alla eller manga patientgrupper. Pa
flera stillen talar man ocksa om att alla patienter sjilva ska fa vilja till exempel grad av
kontinuitet och delaktighet, vilket innebér att Aven de med smé behov kan vilja. Vi hittar
inte heller nagra exempel i propositionen pa patientgrupper som kan prioriteras ner och
inte fa del av okad tillgdnglighet, kontinuitet och delaktighet (eller fa det i ldgre
utstrickning) om resurserna inte racker till allt for alla.

Nir det giller hilsoframjande, forebyggande och det habiliterande/rehabiliterande
arbetet hénvisar propositionen till prioriteringsgrupperna I-IV (Prop. 1996/97:60).
Prioriteringsgrupperna har under manga &r tonats ner i det nationella prioriteringsarbetet,
bland annat fran Socialstyrelsen och Tandvards- och likemedelsforménsverket som i
stillet anvinder den nationella modellen (se kapitel 2). Det huvudsakliga skélet ar att de
grupperna blandar tillstdnd och insatser pa ett sédtt som &r otydligt. Nar det giller
prioritering av forebyggande insatser pagar en diskussion om hur man ska resonera om
svérighetsgrad. Rapporten Forslag till modell for horisontell prioritering inom hdlso- och
sjukvdard: Rapport fran Nationell expertgrupp for horisontella prioriteringar fran 2023
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beskriver en delvis ny syn pa prioritering av férebyggande insatser som ocksa beskrivs kort
i kapitel 8 (Sandman & Arvidsson, 2023).

Kostnadseffektivitetsprincipen

Kostnadseffektivitetsprincipen ndmns inte heller explicit utom i anslutning till hilso- och
sjukvérdslagen. Att mélet dr en effektiv vard framgar dock tydligt pA manga stéllen i
propositionen. Eftersom vi har fokus pa hur omstéllningen péverkar patienters och
medborgares vard, kommer vi tolka det som att man med effektiv vaird menar detsamma
som kostnadseffektiv vard i den fortsatta analysen.!

3.3.2 Generell prioritering av tillganglighet, kontinuitet och delaktighet

Prioriteringar i varden bor alltsa ske utifran behov enligt de prioriteringsetiska principerna
i den etiska plattformen och enligt metoden i den nationella modellen. Enligt den etiska
plattformen ska insatser for patientgrupper med storre behov prioriteras hogre an
patientgrupper med mindre behov. Behovet dr en sammanlagd virdering av ett sjukdoms-
tillstdnds svarighetsgrad och en atgéards nytta. Ju svarare tillstind och ju storre nytta desto
storre behov. Har vill vi aterigen betona att nir vi anviander begreppet behov, betyder det
en sammanvagning av svarighetsgrad och patientnytta. Det betecknar inte enbart
svérighetsgraden hos det eller de tillstand patienterna har. Vid prioriteringen vigs ocksa
kostnaderna in och dé i férhéllande till patientnyttan (kostnadseffektiviteten). Det innebar
att atgirder for tillstdnd med hog svarighetsgrad i vissa fall kan ha en 1ag prioritet, om de
har valdigt liten nytta eller inte har en rimlig relation mellan patientnytta och
resursanvindning.

Eftersom det sigs att den etiska plattformens principer ska genomsyra hela hilso- och
sjukvérden, skulle samma resonemang ocksé gilla for tillganglighet, kontinuitet och
delaktighet. Det skulle da innebéra olika tillgénglighet, kontinuitet och delaktighet, se
exempel i tabell 1.

1 Man kan notera att effektivitet ar ett bredare begrepp an kostnadseffektiv som det forstas i den etiska
plattformen. | kostnadseffektivitetsprincipen som sadan handlar det om att relationen mellan insatta resurser
och utfallet i form av effekter pa patienters halsa och livskvalitet ska vara rimlig. Att halso- och sjukvarden
bedrivs pa ett effektivt satt kan handla om andra processer som inte pa ett direkt satt har nagon inverkan pa
patienters halsa och livskvalitet, exempelvis administrativa processer.
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Tabell 1. Exempel pa tillstand och atgarder med olika svarighetsgrad, nytta och kostnad (eller
kostnadseffektivitet om nytta och kostnad raknas samman) och prioritering av deras tillgédnglighet,
kontinuitet och delaktighet.

Prioriteringsgrunder Inriktningsmal
Svarighetsgrad Nytta Kostnad Prioritet av
tillganglighet,
kontinuitet och/eller
delaktighet
Alternativt
kostnadseffektivitet

Tillstand A Stor Hog Hog

Atgard X

Tillstand B Stor Liten Stor Medel

Atgard Y

Tillstdnd C Stor Mattlig Mattlig | Medelhog

Atgard Z

Tillstand E Mattlig Hog Medelhdg

Atgard Q

Tillstand G Mattlig Liten Lag Lag

Atgard W

I de foljande kapitlen kommer vi att undersoka om detta &r en rimlig tolkning nar vi
betraktar dessa tre delar av omstéllningen till nira vard, samt diskutera om och i sddana
fall hur de har en mer komplex relation till den etiska plattformen.

3.3.3 Alternativkostnad

Generellt har insatser for att 0ka tillgénglighet, kontinuitet och delaktighet, liksom det
mesta annat i hélso-och sjukvarden, en alternativkostnad. Det betyder att de resurser som
det tar i ansprék att oka tillgdnglighet, kontinuitet och delaktighet hade kunnat anvéndas
till nagot annat. Det kan handla om att 6ka resurserna sa att man har tillrickligt med
personal pa dygnets olika timmar och lite "luft” i sina scheman eller lokaler och utrustning
for att oka tillgdngligheten nir det behovs. Det kan ocksé handla om personal som finns pa
samma stille och har tid och mojlighet att en stor del av tiden triffa "sina” patienter for att
Oka kontinuiteten. Eller sd kan det handla om att personalen har tid och forméga till
personcentrerat arbetssitt i samtal med patienter och anhoriga, samverkan med andra i
varden samt tid att gd igenom och fylla i vardplaner for att 6ka delaktigheten. Kostnaden
for den extra personalen och deras tid, lokalerna och utrustningen &r resurser som skulle
kunde anvints till annan vard, som att erbjuda insatser for olika patientgrupper som skulle
behova mer eller bittre vard. Den kostnaden kallas for alternativkostnaden. Vid
prioriteringar tydliggors de hir alternativkostnaderna, det vill sdga méjligheten att
anvinda en viss resurs for ett visst behov till nagot annat behov i stéllet.

Om en viss alternativkostnad ska anses rimlig utifran den etiska plattformen beror pa
ett antal olika faktorer. Enligt den etiska plattformen kan vi generellt acceptera en hogre
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alternativkostnad for att atgdrda stora behov jamfort med sma behov. Det avspeglas i att vi
accepterar en simre kostnadseffektivitet for att dtgirda storre behov jaimfort med sma
behov. Men om kostnaden okar for att 6ka tillgidnglighet, kontinuitet och delaktighet, och
alternativkostnaden &r storre 4n innan, méste den resursen tas ndgonstans ifran. Det krivs
da en omprioritering fran nagot annat som vi lagger resurser pa. En sadan 6kad direkt
kostnad for tillgidnglighet, kontinuitet och delaktighet kan i vissa fall kompenseras av
besparing av andra kostnader i systemet. I linje med att horisontella prioriteringar kan ske
pa olika nivaer inom systemet, kan det vara sa att en direkt kostnad for en vardcentral for
okad tillganglighet skulle kunna kompenseras av andra minskade kostnader inom
véardcentralen. Kompensationen kan dven handla om minskade kostnader inom andra
delar av systemet, till exempel akutsjukvard, social omsorg och samhallets kostnader pa
sikt. Men eftersom det sillan sker en resurséverforing mellan olika delar av systemet pa
kort sikt, kommer dven en saddan situation kriva en horisontell prioritering dar nagot annat
far st tillbaka pa vardcentralen.

Om vi utgar fran den etiska plattformen, kan 6kade kostnader for 6kad tillgénglighet,
kontinuitet och delaktighet motiveras dven om de inte kompenseras genom besparingar.
Det forutsitter att de ar rimliga i relation till den nytta de bidrar med, i linje med
kostnadseffektivitetsprincipen. Nir det géller smé behov (lindriga tillstdnd eller svéarare
tillstdnd dar vi gor mer marginell nytta eller dir nyttan inte &r rimlig i relation till
resursanvindningen), ar dock toleransen for 6kade kostnader mindre. Att frigéra resurser
for att oka tillgidnglighet, kontinuitet och delaktighet 4r inte heller férenligt med de
prioriteringsetiska principerna om det kraver en omprioritering fran patientgrupper med
storre behov. Generellt kan man dirmed siga att 6kad tillgénglighet, kontinuitet och
delaktighet for patientgrupper med mindre behov bor vara kostnadsbesparande eller bara
marginellt leda till 6kade kostnader for att kunna motiveras.

3.3.4 Patientperspektivet stalls mot systemperspektivet

Om vi utgar fran den etiska plattformen och dess tydliga patientperspektiv bor 6kad
tillgénglighet, kontinuitet och delaktighet folja behovets storlek enligt de prioriterings-
etiska principerna. Dessutom bor okad tillgdnglighet, kontinuitet och delaktighet for ligre
prioriterade behov eller behovsgrupper vara kostnadsbesparande eller bara i mindre
utstrickning leda till 6kade kostnader.

Ett annat sétt att uttrycka det dr att 6kad tillganglighet, kontinuitet och delaktighet kan
motiveras bade ur ett prioriteringsetiskt patientperspektiv och ett storre systemperspektiv.
De bada perspektiven kan delvis dra i olika riktningar och vara i konflikt med varandra.
Om okad tillgénglighet, kontinuitet och delaktighet leder till en mer effektiv eller kostnads-
effektiv anvindning av samhillets resurser 6ver tid dven for 1agre prioriterade behov, kan
det motiveras ur ett systemperspektiv dven om det inte foljer den etiska plattformen. Se
ocksa kapitel 2 om olika perspektiv.

For tillgdnglighet kan systemperspektivet till exempel handla om en 6nskan att styra
patienter med mindre behov till en viss vardniva (se vidare kapitel 5). For kontinuitet kan
det handla om att de goda effekter man far av kontinuitet, som légre vardkostnader och
minskat virdutnyttjande, ocksa géller dem med mindre vardbehov (se vidare kapitel 6).
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For delaktighet kan det handla om effekter som 6kad foljsambhet till behandling och om
egenvard (se kapitel 7). For det forebyggande arbetet kan det handla om att minska
framtida kostnader for hilso- och sjukvard eller uppritthalla legitimitet for systemet i stora
viljargrupper. Aterigen kan vi uttrycka det som att kade kostnader for tillginglighet,
kontinuitet och delaktighet for ldgre prioriterade behovsgrupper behéver motiveras tydligt
ur ett systemperspektiv, eftersom man da frangar den etiska plattformen. Det &r ndgot som
diremot inte krévs for 6kade kostnader nér det giller patientgrupper med storre behov.

3.3.5 Prioriteringsobjekt

En gemensam fraga for tillgdnglighet, kontinuitet och delaktighet dr ocksa vad som ska
betraktas som prioriteringsobjekt. Prioriteringsobjekt &r det vi prioriterar mellan nir vi gor
en vertikal eller horisontell prioritering, det vill sdga vad vi rangordnar och ddrmed sitter
fore nagot annat. I den nationella modellen dr det som prioriteras (prioriteringsobjekten) i
regel olika definierade tillstdnds- och &tgirdspar. Det kan till exempel handla om att
prioritera mellan hilsosamtal for rad om levnadsvanor till personer med prediabetes och
behandling av manifest diabetes (vertikal prioritering) eller mellan samtalsbehandling av
unga med psykisk ohilsa och likemedelsbehandling av patienter med hjartsvikt
(horisontell prioritering).

Nar det giller tillgénglighet, kontinuitet och delaktighet (och dven jamlikhet och
forebyggande insatser) kan det vara svart att variera prioriteringen utifran olika
avgransade tillstand och atgérder. Ofta behover behovet hos patientgruppen som helhet
varderas. Enligt minniskovérdesprincipen kan man ocksé behéva kompensera for
underliggande skillnader (bestimningsfaktorer) hos patientgrupper. Det innebér att man
kan behova ta hénsyn till forhéllanden som inte dr direkt kopplade till sjukvard, som etnisk
bakgrund och utbildningsbakgrund. Det innebar ocksa att den logik vi beskrivit om hur
malen for omstéllningen relaterar till den etiska plattformen kompliceras ytterligare,
eftersom malen foljer personer eller patientgrupper snarare dn tillstand och atgarder.
Dessa tillstand kan variera i svarighetsgrad, liksom atgiarderna kan variera i kostnads-
effektivitet.
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4 Jamlikhet

Eftersom jamlikhet dr en viktig del av malet for omstillningen till nédra vard, férdjupar vi
tolkningen av jamlikhet i relation till den etiska plattformen i det hér kapitlet innan vi
undersoker de tre centrala mélen och det férebyggande arbetet ndrmare.

Det hir ar vara viktigaste resultat om jamlikhet:

o Jamlik vard handlar dels om jamlika forutsiattningar for att tilligna sig vard, dels
om jamlik hélsa, det vill sdga jamlika utfall av varden. Propositionen
(2019/20:164) tar upp bada dessa perspektiv.

e Enligt den etiska plattformen bor mer resurser laggas pa att frimja hilsa pa ett
jamlikt sitt ju storre behoven ir.

e Ett undantag fran den etiska plattformen som den tolkas i den nationella modellen
ar att varden i praktiken maste se till hela individens hélsa. Det kan da vara svart
att prioritera enskilda sjukdomar och atgarder.

e  For att na jamlik hilsa kan det finnas behov av kompensatoriska atgiarder for dem
med den sdmsta hélsan i befolkningen. Ju ndarmare man kommer den allménna
hilsonivan i befolkningen, desto mindre angeléget ar det att 14gga resurser pa
kompensatoriska atgirder av jaimlikhetsskal.

4.1 Inledning om jamlikhet

Den svenska hilso- och sjukvardslagens portalparagraf 1 § 3 kap. slér fast:

1 § Malet med hdlso- och sjukvarden dr en god hdlsa och en vard pa lika villkor for
hela befolkningen.

I propositionen (1996/97:60) beskrivs behovs-solidaritetsprincipen sa har: ”Solidaritet
innebér inte bara lika mojligheter till vard utan ocksé en striavan att utfallet av varden skall
bli sa lika som mojligt, det vill séga att alla skall na basta méjliga hilsa och livskvalitet.”
Lagstiftaren forefaller alltsa laborera med tva olika sitt att se pa jamlikhet: dels jamlika
forutsattningar, majligheter eller villkor for att tilldgna sig vard, dels att utfallet av virden
ska fordelas jamnt i befolkningen.

For bada aspekterna av jamlik vard kan sirskilda insatser behovas for grupper som ar
mindre benigna att soka vard av olika skél, som socioekonomi, minoritetssprak eller
funktionsnedsittning. Lagstiftaren beaktar &ven jamlikhet mellan andra grupper inklusive
okad jamlikhet mellan grupper och jimstilldhet mellan kvinnor och mén.
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4.2 Jamlikhet i underlagen

I propositionen (2019/20:164) tar man upp bada dessa perspektiv. Bland annat kan man
ldsa att uppfoljningar fran Folkhilsomyndigheten “visar att svensk hélso- och sjukvard inte
ar jamlik och att hélsan inte ar jamlikt fordelad i befolkningen”. Man skriver vidare om
jamlika mojligheter till vard att man vill uppna en jimlik férdelning av virdens resurser.
Om jamlik hélsa stér det att det finns en 6kad ojamlikhet i hilsa i och att en stirkt
primérvard har goda forutséttningar att bidra till en jamlik hélsa i befolkningen.

Faktorerna tillgénglighet, kontinuitet och delaktighet forvintas paverka dven
ojamlikheten i hilsa. Genom att 6ka inslaget av de faktorerna i virden menar man att
ojamlikheten i hélsa kommer att minska. En viktig faktor for att uppna det ar ett 6kat
forebyggande arbete som maéste nd grupper med stora behov: "Generella hilsoframjande
och sjukdomsférebyggande insatser nar inte alla grupper i befolkningen i lika stor
omfattning. Utvecklingen inom hilsa skiljer sig ocksa &t mellan kvinnor och mén.”

Om tillginglighet skriver man i propositionen: "Primarvarden har en avgorande roll i
det forebyggande arbetet for att méta en 6kad ojamlikhet i hilsa. For att kunna axla den
rollen behover primérvarden ocksa ha en god tillgénglighet.”

Om delaktighet star det: ”Att stidrka patientens stillning och forbéttra mdjligheterna till
delaktighet &r viktigt for att kunna uppna en god och jamlik vard”, och "For att méta
utvecklingen med en 6kad forekomst av kroniska sjukdomar och 6kad ojamlikhet i hélsa ar
det avgorande att ge béttre forutsittningar for ménniskor att vara delaktiga i sin egen vard
och hilsa”.

4.2.1 Prioritering och jamlikhet i underlagen

I propositionen ndmns pa flera stillen att de med det storsta behovet ska fa foretrade till
véarden. Pa nagot stille kallas detta for "prioriteringsprinciper for jaimlik vard som giller
enligt HSL”.

4.3 Analys av jamlikhet i relation till etisk plattform

4.3.1 Jamlika mojligheter till vard och jamlikt utfall av hdlsa

Till viss del 4r de bada aspekterna jamlika mojligheter att fa vard och jamlikt utfall av hilsa
relaterade till varandra. Att man har lika mojligheter till att tilldgna sig vard ar en
forutséattning for att man sedan ska kunna uppna ett mer lika hilsoutfall i befolkningen.
Men eftersom vi vet att det finns flera sa kallade bestimningsfaktorer for hilsa, som inte ar
kopplade till utbudet av vard inom hélso- och sjukvarden, &r det inte sjdlvklart att lika
mojligheter till vard ar den avgorande faktorn f6r om ménniskor uppnar ett jamlikt
hilsoutfall (Socialdepartementet, 2017).

Mélet om att uppna en jimlik héalsoniva i befolkningen forutsitter att de som har den
sdmsta hilsan behover lyftas i storre utstriackning dn de som har en battre hélsa. Det
forutsétter en behovsbaserad hilso- och sjukvard. Malet om en jamlik (och god) hilsa i
befolkningen forefaller dock ga utover att endast se till det strikt medicinska behovet nér vi
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fordelar vardens resurser. Manniskor har olika forutsiattningar och hilsonivaer nir de
drabbas av ett specifikt medicinskt tillstand, bland annat pa grund av socioekonomiska
faktorer, sprakbakgrund och utbildning. Darfor dr det inte sjdlvklart att det racker med att
de far tillgang till exakt samma medicinska eller vardande insatser, utan det kan krivas
kompensatoriska insatser for att balansera upp den inledande skillnaden i forutsittningar.
Den etiska plattformen ger inte explicit stod for det vi brukar kalla for positiv sarbehand-
ling, men manniskovirdesprincipen samt behovs-solidaritetsprincipen har i andra
sammanhang tolkats som att de ge stod for den typen av insatser, till exempel nir det giller
lakemedel for sillsynta tillstind enligt rapporten Stérkt tillgdng till likemedel vid
sdllsynta hdlsotillstand - till langsiktigt hdllbara likemedelskostnader (TLV 2023; se
dven Sandman & Gustavsson, 2017). Det aterspeglas dven i ersdttningssystem inom
primarvarden, som till viss del kan ha extra tilldelning till omraden med hogre socio-
ekonomisk belastning (SKR, 2021).

Propositionen tar regeringen upp detta och skriver att olika insatser inte nar alla
grupper i befolkningen i lika stor omfattning. Det framgar dven indirekt pa flera stillen,
nir man skriver att 6kad tillgénglighet och kontinuitet ska bidra till jamlik hilsa.

4.3.2 Prioritera insatser for jamlik halsa mer vid stérre behov

Aven insatser for att uppna jimlikhet har en alternativkostnad. Det innebér att de resurser
vi ldgger pa att utjamna hilsoskillnader eller utbudet av vard i stillet hade kunnat liggas
pa andra insatser som exempelvis hade forbattrat hilsa ytterligare for vissa patientgrupper
(Sandman & Henriksson, 2022). Om vi da tolkar skrivningarna i proposition 2019/20:164
och underlag om jamlikhet i ljuset av den etiska plattformens generella hallning till hur
resurser bor fordelas, sd kan man hivda att ju storre behovet i en patientpopulation ar,
desto starkare skil har vi att lyfta fram den gruppen pa ett jamlikt sétt. Det &r alltsa rimligt
att tolka den etiska plattformen s att ju svarare tillstind det ror sig om, desto viktigare ar
det att lyfta fram alla patienter med svara tillstind pa ett jamlikt sitt, &ven om det kréver
kompensatoriska insatser for vissa av patienterna eller patientgrupperna. Ju lindrigare
tillstand det handlar om, desto svagare skil har vi att astadkomma jamlikhet for just det
tillstdndet, om vi nu méste gora prioriteringar pa resursmassiga grunder. Har dr det dock
viktigt att skilja mellan insatser som aktivt 6kar skillnaderna genom att viga in vissa
specifika faktorer, exempelvis social och ekonomisk situation, och att kompensera for
faktorer som kan paverka hilsoutfallet negativt. Den forra typen av insatser sétter
mainniskovirdesprincipen stopp for. Daremot kan man hivda att 14gga resurser for
kompensation for underliggande skillnader dr mindre angeléget ju lindrigare tillstand det
ror sig om.

Uttryckt pa ett annat sitt kan vi ddrmed hivda att jamlikhet, bade i form av lika
mojligheter till vard och lika hilsoutfall, ar viktigare ju svarare tillstdnd eller ohélsa man
har och ju mer kostnadseffektiv vard det ror sig om for dessa tillstind. Nir tillstindet ar
lindrigare och varden inte ar sirskilt kostnadseffektiv, dr det mer acceptabelt med en viss
ojamlikhet bade i tillgéng till vard och hilsoutfall.
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Ett problem att viardera enskilda insatser (tillstands- och atgardspar) uppstar dock om
personer med sdmre hilsa har en kombination av hilsoproblem. Da kan insatser for ett
lindrigare tillstand hos en patientgrupp med totalt stor ohilsa kanske dnda vara
motiverade for att uppné en mer jamlik hélsa.

4.3.3 Vem behover insatserna?

Vi utgar frén att okad tillginglighet, kontinuitet och delaktighet har en inverkan pa
skillnaderna i ohélsa i befolkningen, samtidigt som vi maste prioritera vilka patientgrupper
som framfor allt bor komma i &tnjutande av dessa insatser utifrén ett jimlikhetsperspektiv.
D& bor man i forsta hand fokusera pé de patientgrupper som har den sdmsta hélsan i
befolkningen. Ju ndrmare man befinner sig den allminna hilsonivan i befolkningen, desto
mindre angeléget dr det att ldgga resurser pa tillgdanglighet, kontinuitet och delaktighet av
jamlikhetsskal. I var rapport kan vi dock inte svara pa hur stora skillnader i hilsa pa den
nivan som dr acceptabla. Det dr en politisk fraga, dar propositionen inte heller ger ett
tydligare svar dn att de som har storst behov ska ha foretrade till vard. Det innebar att
behovet av kompensatoriska atgirder for att astadkomma jamlikhet ytterligare kan
motivera den typen av insatser.
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5 Tillganglighet

Det hir ar vara viktigaste resultat om tillginglighet:

5.1

Alternativkostnaden for tillgénglighet kan kompenseras av minskade totala
kostnader pa systemniva, men for den enskilda vardcentralen kan det 4nda
innebéra en kostnad.

Hogre prioriteringsniva enligt de etiska principerna bor leda till hogre
tillgénglighet och omvént.

Personer med funktionsvariationer bor ha lika god eller lika begransad
tillgénglighet till olika vardinsatser som andra patienter med motsvarande
sjukdomstillstand. Olika kompensatoriska atgéarder kan darfér behovas.

Att styra vardsokande mot den av sjukvardssystemet 6nskade vardformen kan
vara ett skal att franga de prioriteringsetiska principerna och ge tillgénglighet till
de med mindre behov inom primérvarden. Da bor insatserna vara
kostnadsbesparande eller ha mycket hog kostnadseffektivitet.

For att kompensera for att det 4r omojligt att tillgodose optimal tillgénglighet for
lagre prioriterade behov kan lattillgdnglig information och radgivning behovas
ocksa for lagre prioriterade grupper

Det finns en mélkonflikt mellan tillgénglighet och kontinuitet. En rimlig
tillgénglighet som inte riskerar patientsédkerheten och utfallet for patienten ar inte
alltid forenligt med att patienten far triffa sin vanliga ldkare.

Inledning om tillganglighet

Tillgénglighet till vard for patienterna kan handla om tillgénglighet till

olika fungerande kontaktvigar till varden

information och radgivning

vard och behandling i form av bedémning och diagnostik, behandling, omvardnad,
rehabilitering eller preventiva insatser

geografisk nirhet

tid (vard utan att behova vinta eller vard pa tider som passar en sjilv)

stod vid funktionsvariationer

information i form av tillgéng till relevant medicinsk information om patienten for
vardpersonal.

Virdet av tillgdnglighet kan variera for olika intressenter. For patienten kan vard som finns

geografiskt nira forenkla transport och spara tid, kanske ocksa minska oro och skapa
trygghet. Det kan ocksa tidsrelaterad och rumsligt lattillganglig vard forvantas gora. Fran
ett systemperspektiv skulle god tillgénglighet till en viss vardform och samre tillginglighet
till en annan kunna fungera som styrmedel av patienter mot den vardform som sjukvards-
systemet Onskar.
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Fran 1 juli 2022 finns ocksé en skrivning om tillgidnglighet i 13 a kap. 1 § hélso- och
sjukvérdslagen (2023:37) under rubriken Priméirvardens grunduppdrag: "Regioner och
kommuner ska inom ramen f6r verksamhet som utgdr primarvard sarskilt [...] se till att
véarden ar latt tillginglig.”

5.2 Tillganglighet i underlagen

Ett av huvudmalen med “den nira varden med primarvarden som nav” dr att
tillgéngligheten till primirvarden ska oka. Tillgdnglighet i primédrvérden kan enligt
propositionen (2019/20:164) betyda olika saker. Det kan innebira tillgdnglighet till
radgivning och tidsbokning samt mgjlighet att “inom rimlig tid f& beddmning och
behandling av den yrkeskategori som bist kan moéta patientens behov”. En del av
tillgéngligheten ar ocksa hur oppethallandetider och jourtjanstgoring ser ut vid olika
tidpunkter som kvéllar, helger och nitter. Vidare nimner man véntetider och koer: ”Att
korta vintetiderna till varden ar centralt for att god tillgénglighet ska kunna uppnés.”
Tillgdnglighet kan ocksd handla om informationstillginglighet och anpassning vid fysiska
svérigheter eller behov av anpassad information och kommunikation for personer med
funktionsnedsittning.

Geografisk tillganglighet kan innebéra att varden finns fysiskt nira patienten, men
samtidigt kan vad som &r fysiskt nédra vard variera med vilka avstdnd man ar van vid.
Varden framover kommer ocksa i allt storre utstrackning att distribueras via olika tekniska
I6sningar. Tekniska och dven olika mobila 16sningar ska bidra till att man “béttre [kan]
mota invanarnas krav pa tillgdnglighet och flexibilitet”, sa att patienten “snabbare och
enklare [far] tillgéng till ratt virdnivd inom ramen for de gemensamma resurser som finns
tillgéngliga.”

Ett skél for okad tillgénglighet som anges i propositionen &r att avlasta 6vrig
specialiserad vard inklusive akutmottagningarna. Det forvintas ske genom att befolk-
ningen far en positiv upplevelse av primédrvarden nar den &r ltt tillgdnglig och man méter
ratt kompetens. Chansen ar da storre att man viljer den som forsta vardniva. Med god
tillgénglighet och forbyggande arbete kan behovet av sjukhusvard for dldre och multisjuka
minska, vilket ar centralt for en effektiv vard. Specifikt nimns ocksa okad tillganglighet for
forebyggande arbete for att mota en 6kad ojamlikhet i hilsa.

Ett av medlen for att uppna okad tillgénglighet dr vardgarantin. Enligt den ska man fa
kontakt med primérvarden samma dag som man soker kontakt (tillginglighetsgaranti).
Inom tre dagar fran det att man sokt kontakt ska man fa en medicinsk bedémning av en
lékare eller annan legitimerad hélso- och sjukvardspersonal (bedomningsgaranti inom
primérvarden).

Kompetensforsorjning dr ocksa en nodvindig faktor for 6kad tillganglighet som
beskrivs utforligt i propositionen. Tillgdnglighet till primérvard i glest befolkade omréden
ar en sirskild utmaning som kan kriva nya tekniska losningar.
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5.2.1 Prioritering och tillgénglighet i underlagen

I propositionen skriver regeringen f6ljande om prioritering: “En tillginglig vard behover
samtidigt inte innebéra kortare vintetider for alla i alla sammanhang och for alla
akommor. Begreppet tillgidnglighet behover fortsatt stéllas mot de tidigare namnda
prioriteringsprinciperna for jaimlik vard som giller enligt HSL. Det innebér att den som har
det storsta behovet av hilso- och sjukvard ska ges foretrade till varden.”

Om geografisk tillginglighet skriver regeringen i propositionen: "Det kan ocksa finnas
t.ex. budgetmassiga eller samhéllsekonomiska skél for en geografisk centralisering. Det
finns en grans for hur mycket vard som distribueras pa ett visst sitt kan fa kosta, jamfort
med andra skattefinansierade behov. Detta ar svara prioriteringar, dir mélkonflikter
mellan olika perspektiv kan uppkomma och maéste hanteras.”

5.3 Analys av tillganglighet i relation till etisk plattform

5.3.1 Alternativkostnad

Generellt har tillgéangligheten en alternativkostnad. Nar vi breddar horisonten och véger in
aven andra verksamheter, vardnivaer eller samhillet i stort kan det vara en kostnad som i
sin tur leder till besparingar av resurser (och dirmed utifran ett helhetsperspektiv kan
sigas inte ha nagon alternativkostnad). Fortfarande har dock forindringen (oftast) en
alternativkostnad i den verksamhet dir den ska genomf6ras.

Om till exempel ingen ska behdva vénta pa vard, behovs det tillrdckligt med personal,
lokaler och utrustning for att klara alla behov direkt &dven vid hog belastning. Det innebér
sannolikt att en viss 6verkapacitet méste finnas vid tillfillen med lagre belastning. Att
erbjuda god tillginglighet fler av dygnets timmar (kvallar, helger och kanske nattetid)
kostar ocksa. Dels ar arbetskraft dyrare utanfor kontorstid, dels méste personalen 6ka om
man inte samtidigt ska f4 minskad tillgdnglighet andra tider. Pa liknande sitt behovs
manga geografiskt utspridda mottagningar om ingen ska ha ldngre dn en viss stricka till en
viss service. Kostnaden for den extra personalen, kvills- och helgarbetet, lokalerna och
utrustningen &r resurser som skulle kunde ha anvénts till annan vard, det vill siga
alternativkostnaden.

Vérdbehovet avgors alltsé av svarighetsgraden av ett tillstdnd tillsammans med
patientnyttan av en viss insats, enligt de prioriteringsetiska principerna och den nationella
modellen. Ju svérare tillstdnd och ju storre nytta, desto stérre behov. Vid prioriteringen
vags ocksa kostnaderna in. Om svérighetsgraden for tva tillstand 4r lika men kostnads-
effektiviteten for de aktuella atgirderna olika, prioriteras det med storst
kostnadseffektivitet hogst.

Det innebir alltsa att generellt bor nivan pa tillgénglighet f6lja med behovets storlek
och prioriteringsnivan: Ju hogre prioriteringsniva, desto hogre tillgianglighet och omvint.
Olika tillstand och atgidrder som har samma prioriteringsniva bér ha samma niva av
tillgénglighet. Grunden for det resonemanget ar alltsa att ocksa tillgénglighet 4r en
begrinsad resurs och har en alternativkostnad (dtminstone inom den egna verksamheten).
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Om en 6kad alternativkostnad &r motiverad beror pa vilka grupper den 6kade tillginglig-
heten riktar sig till och vilka effekter den har.

5.3.2 Behov eller efterfragan?

I propositionen skriver regeringen att den som har det storsta behovet av hilso- och
sjukvérd ska ges foretriade till varden”. Det stimmer 6verens med var tolkning av tillgang-
lighet enligt den etiska plattformen. Det star ocksé att varden bor méta “invanarnas krav
pa tillgénglighet”. Har kan finnas en méalkonflikt om det &r sa att patientgrupper med smé
behov kraver bittre tillgénglighet.

5.3.3 Okad tillginglighet for vem?

Att “den som har det storsta behovet av hilso- och sjukvard ska ges foretride till varden”
star i hélso- och sjukvardslagen och i propositionen. Det stimmer ocksé Gverens med var
tolkning av tillginglighet enligt den etiska plattformen, det vill séga att nivan pa tillging-
lighet ska folja behovets storlek. Fragan dr dock hur man i propositionen tydliggor att det
ror sig om behovsbaserad tillgénglighet och hur man ska uppné en sadan. P4 de flesta
stillena i propositionen dar regeringen skriver om tillgénglighet dr det inte relaterat till
behov, utan géller mer generellt.

Om vi antar att propositionen menar att man bor 6ka tillgingligheten for alla, hur ska
man se pa det ur ett prioriteringsperspektiv? Aven om tillgingligheten bér 6ka for alla
patientgrupper, kan man fortfarande ténka sig att den okar olika mycket for olika grupper,
men att alla far en nagot okad tillginglighet. En sddan rorelse skulle fortfarande kunna
vara i linje med den etiska plattformen. Hur den kommer paverka hélso- och sjukvards-
systemet beror dock pa hur mycket resurser som krivs for att genomfora det. Skulle man,
till exempel med olika tekniska hjalpmedel, kunna 6ka tillgéngligheten utan att det kraver
nagra ytterligare resurser sa ar ju allt vil. Om det ddremot kréaver resurser maste de
antingen tillforas systemet utifran eller tas fran befintliga resurser, vilket ur ett kortare
perspektiv forefaller troligare. I det forra fallet kan man tillfora finansiella medel pé ett
relativt enkelt sitt, men att diremot 6ka antalet anstidllda som kan ge den 6kade tillgdnglig-
heten &r en betydligt svarare sak pa kort sikt. Sarskilt med tanke pé att det redan i dag &r
brist pa vissa yrkeskategorier inom primérvarden. Om man inte kan eller ar villig att
tillfora resurser, sd menar vi att det 4r omojligt att 6ka tillgingligheten for alla. Snarare
kommer satsningar pa 6kad tillginglighet for vissa patientgrupper dé ske pa bekostnad av
forsamrad tillgénglighet (enligt ndgon dimension) for andra patientgrupper. Det innebir i
sin tur en prioritering.

Samtidigt skriver regeringen i propositionen pa vissa stillen att den som har det storsta
behovet av hilso- och sjukvard ska ges foretridde. Vi tolkar det som att den 6kade
tillgingligheten i forsta hand avser personer med stora behov. Grupper vars behov lyfts
fram pa flera stillen i propositionen &dr “personer med komplexa behov, som multisjuka
dldre eller personer med kroniska sjukdomar”. Aven personer med en simre socio-
ekonomisk situation skulle kunna vara aktuella for 6kad tillginglighet med tanke pa att
propositionen nimner att en 6kad tillginglighet ska bidra till jamlik hélsa. Propositionen
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namner dock inget om olika tillginglighet vid olika svara sjukdomstillstand eller olika grad
av kostnadseffektivitet.

I propositionen skriver regeringen dock om "tidiga riskforebyggande insatser” f6r ovan
namnda grupper, och att en 6kad tillginglighet for dessa insatser kan minska behovet av
sjukhusvard.

5.3.4 Tidsrelaterad tillganglighet till vard och behandling

Nir det géller tillgéng till vird och behandling ligger det i den etiska plattformens natur att
den bor f6lja om det ror sig om hogt eller 1agt prioriterade behov. Var bedomning av vardet
av tidsmassig tillgénglighet &r att det handlar om tre olika aspekter:

e bekviamligheten av att snabbt fa den vard man behéver

e tryggheten att veta att man far vard vid behov inom rimlig tid

e péverkan pa den medicinska och dvriga kvaliteten pa varden genom att ritt
kompetens och utrustning finns och att den ges i rimlig tid.

Har skulle man kunna tdnka sig en varierande tillgénglighet ddr man forsoker se till att de
patientgrupper som har storst behov, dven har optimal tillgdnglighet i form av tillgang till
véard och behandling med en véntetid som optimerar den medicinska kvaliteten och
samtidigt minskar oron.

For personer med mindre behov, oberoende av sjukdomstillstand, ror det sig i stillet
om olika grader av rimlig tillgcinglighet. Aterigen gor vi bedémningen att vintetider till
vérd i forsta hand bor styras av i vilken utstrackning den péverkar den medicinska
kvaliteten och vardkvaliteten. Om den medicinska kvaliteten kan uppnaés pa ett tillfreds-
stillande sétt, men vintetiden eller tidpunkten for vard trots det innebir viss minskning av
bekvamlighet och upplevd trygghet for patientgruppen, forefaller det rimligt att acceptera
det. Framfor allt ar det rimligt om forbattrad tidsmaissig tillginglighet for den patient-
gruppen skulle paverka den medicinska kvaliteten for andra patientgrupper. For personer
med de allra l4gst prioriterade behoven kan man tinka sig att de inte erbjuds nagon
tillgénglighet for vissa atgirder eller insatser, det vill sdga den aktuella vardinsatsen
erbjuds inte alls (ransoneras, se kapitel 2).

5.3.5 Geografisk tillgdnglighet viktigast vid stora behov

Pa motsvarande sitt kan man resonera om geografisk niarhet. Var man bor i landet ar inte i
sig en relevant egenskap eller faktor som bor avgora tillgangen till vard. Liksom vid
séllsynta tillstand, funktionsvariationer och annan spréakbakgrund finns det alltsa skl att
kompensera for det utifrdn manniskovardesprincipen. Men det skulle vara extremt
kostsamt att etablera vardinrattningar i den utstrackning som utjamnar den geografiska
tillgingligheten mellan exempelvis storstadsomraden och glesbygd. Det &r inte heller
mojligt med dagens tillgéng till kompetent vardpersonal.
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Virdet av geografisk narhet handlar om:

e  bekviamligheten med att enkelt kunna na den vard man upplever sig behova

e tryggheten att veta att virden finns nira

e kvaliteten pa varden som 6kar genom att riatt kompetens och utrustning finns pa
plats.

Med tanke pa den alternativkostnad som finns for geografisk nérhet, sa forefaller det
rimligt att fokusera pa trygghet och kvalitet. Det innebér att bekvamlighetsargumentet inte
vager tillrackligt tungt for alternativkostnaden i det hir fallet. Utifran den etiska platt-
formen ser vi de tva Ovriga argumenten som integrerade, det vill siga om varden kan ges
med god medicinsk kvalitet oaktat det geografiska avstandet, si kan det i sin tur skapa
trygghet. Den geografiska tillgdngligheten bor darmed styras av i vilken utstrackning
avstandet leder till risker for att patienter med hogt prioriterade behov inte far vard med
tillrackligt hog medicinsk kvalitet. Eftersom vi dragit slutsatsen att det vid l4gre prioriter-
ade behov ir mer acceptabelt med ojamlikheter (se kapitel 4), drar vi slutsatsen att
skillnader i medicinsk kvalitet pa grund av avstand ocksa dr mer acceptabla for lagre
prioriterade behov. Men det giller endast under forutsiattning att man inte kan 6ka den
geografiska ndrheten inom den aktuella resursramen. Som tas upp i propositionen kan
digitala losningar for att 6verbrygga det avstandet vara en losning.

I propositionen ndmns ocksa att uppfattningar om geografisk tillganglighet kan variera
med vilka avstdnd man ir van vid. Aven om det #r sant bor det inte, ur ett etiskt perspektiv
och om man strévar efter jamlik vard, leda till att man accepterar en sdmre geografisk
tillginglighet om avstandet leder till risker for att patienter med hogt prioriterade behov.
Om geografisk nirhet viljs bort for vissa patientgrupper eller i vissa omraden, bor man
redovisa det 6ppet. I propositionen ndmns ocksa svarigheterna i att med begrénsade
skattemedel kunna erbjuda god geografisk tillgénglighet dverallt.

5.3.6 Anpassad tillgdnglighet vid funktionsvariation

Enligt méanniskovardesprincipen ska prioriteringen av vard och ddarmed ocksa tillgangen
till vard inte styras av irrelevanta faktorer. Patienter med likvirdiga vardbehov bor ddrmed
kunna fa likvardig tillgang till den varden, i gorligaste man. Det innebar att ménnisko-
vardesprincipen, dven om det inte sigs uttryckligen i forarbetena, ger oss skil att
kompensera personer eller grupper som av olika skil systematiskt kan missgynnas. Det har
argumenterats for att detta ger oss skal att acceptera en hogre kostnad for likemedel till
sdllsynta tillstand, for att kompensera f6r de marknadsmekanismer som innebir att sidana
ldkemedel tenderar att fa en hogre kostnad per patient (Sandman & Gustavsson, 2017). Det
har i sin tur lett till en férdndrad policy hos exempelvis Tandvards- och liakemedels-
formansverket och ligger dven till grund for deras senaste rapport om likemedel f6r
séllsynta tillstand Stérkt tillgdng till ldkemedel vid séllsynta hdélsotillstdnd — till
langsiktigt hallbara likemedelskostnader (TLV, 2023). P4 motsvarande sitt har
sjukvérden hittills kompenserat for en annan spréakbakgrund genom att erbjuda tolk, dven
om det har ifrdgasatts pa senare tid och avgifter for tolk diskuteras i nagon region
(Inforande tidsgrdnser for spraktolk, motion till riksdagen 2022/23:136).

Nara vard och horisontella prioriteringar 36



5 Tillganglighet

I linje med det forefaller det rimligt att forséka minska skillnader i tillgdnglighet som
systematiskt kan kopplas till funktionsvariationer. Det innebir att personer med funktions-
variationer bor ha lika god eller lika begrinsad tillganglighet till olika vardinsatser som
andra patienter med motsvarande diagnoser. Det tas ocksa upp i propositionen i form av
anpassad fysisk och informationstillgénglighet vid funktionsvariationer.

5.3.7 Patient- och systemperspektiv — tillgdnglighet i syfte att styra
vardsokande

Man kan ocksa se tillginglighet ur ett systemperspektiv baserat pa sjukdomstillstaind och
atgird. En anledning att fringd de prioriteringsetiska principerna for god tillganglighet kan
vara att styra patienterna mot den vardform som sjukvardssystemet 6nskar for att anvinda
resurserna mer effektivt. Det skulle till exempel kunna innebira god tillginglighet for sma
vardbehov i primérvéarden, for att forhindra att de patienterna soker sig till akutmottag-
ningar och diarmed blir mer resurskrivande. Ur ett 6verordnat prioriteringsperspektiv ar
inte vard till sma vardbehov nédvéandigtvis prioriterat, &ven om de kan &tgirdas pa ett
kostnadseffektivt sitt (eftersom det fortfarande innebir en kostnad for systemet). Om
patienterna trots allt soker vard for behov som borde sta tillbaka eller kanske inte ens
borde atgirdas, och det inte gar att forhindra det, kan det finnas skil att forsoka méta det
pa ett mer kostnadsbesparande sitt dn att patienterna soker vard inom akutsjukvarden. Ur
den etiska plattformens perspektiv hade det varit annu battre om de hér patienterna hade
avvaktat eller inte sokt vard 6ver huvud taget.

Ett annat skil att erbjuda god tillgdnglighet vid lindriga behov skulle kunna vara att
man befarar att simre tillginglighet for lindrigt sjuka patientgrupper generellt minskar
fortroendet for hilso- och sjukvarden och darmed viljan att solidariskt bekosta sjukvarden
genom skatten.

Det hir pekar pa att den etiska plattformen inte ar den enda faktorn som kan avgora
hur tillgéngligheten bor se ut. Man bor dock gora en konsekvensanalys av hur den formen
av overviagande bor balanseras mot alternativkostnaden for patientgrupper som trots allt
bor ha en béttre tillginglighet enligt den etiska plattformen. Generellt skulle man kunna
hévda att den formen av insatser bor vara kostnadsbesparande eller ha en mycket hog grad
av kostnadseffektivitet for att kunna motiveras. Hir kan det finnas en komplikation i
relation till horisontella prioriteringar pa olika niver eller inom olika verksamheter i
systemet. Om man erbjuder bittre tillginglighet inom primérvarden, kraver det en
horisontell omprioritering inom priméarvarden eller den enskilda vardcentralen. Samtidigt
kan det vara kostnadsbesparande totalt sett, genom att man minskar kostnaderna for
nagon annan del av systemet. Har dr det inte sjilvklart att det sker nagon resursoverforing
for att kompensera for de effekterna. Det innebér att den horisontella prioriteringsanalysen
behover ske pé olika nivéer samtidigt, bdde inom och utanfor hilso-och sjukvéardssystemet.
Det blir extra komplext om vi pratar om kostnader for nédra vard inom halso- och sjuk-
varden, men dér vinsterna finns inom andra vilfirdssystem eller i framtidens
valfardssystem.

En fraga ar ocksa vad konsekvensen blir om man okar tillgéngligheten i priméarvarden
mest for personer med stora behov. Ska de i forsta hand styras till att undvika att vardas
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inom den Ovriga specialistsjukvarden? Avsikten i propositionen, som vi tolkar den, r att
behovet av sjukhusvard ska kunna forebyggas genom att 6ka tillgidngligheten i primér-
varden for personer med stora behov. Men allt kan inte férebyggas och ménga avdem som
har stora behov dr ocksa just de personer som faktiskt beh6ver 6vrig specialistsjukvérd.
Har ar det alltsa viktigt att klargora att de med de storsta behoven ocksa maste kunna
prioriteras hogst inom specialistsjukvarden.

5.3.8 Tillgdnglighet till information och radgivning for de med mindre
behov

Tillgéng till information och radgivning &r ett sitt att delvis kompensera f6r mindre dn
optimal tillgénglighet for vard, behandling, geografi och tid, s att patienters oro minskar.
I en bemaérkelse kan det finnas skal till att &ven tillgdngen till information och radgivning
foljer den etiska plattformens prioriteringar, eftersom svarare tillstand kan vicka ménga
fragor och stor oro hos patienter pa ett sdtt som lindrigare tillstdnd inte gor. Samtidigt ar
det mer komplext, eftersom svara tillstind déar behandlingen ar effektiv och har stor
patientnytta kan skapa mindre oro hos patienter och dirmed mindre behov av information
och radgivning. Har man & andra sidan ett lindrigt tillstdnd kan behovet av information
och radgivning vara stort. Detsamma géller om man dn s lange inte vet om det ar lindrigt
eller tillstandet har mattlig svarighetsgrad men det &r oklart vilken behandling som finns
tillgénglig, eller om man oroar sig for om tillstdndet kan komma att férsdmras om man inte
far vard i tid. Det &r alltsé rimligt att tillgangen till information och radgivning delvis foljer
en annan logik dn den etiska plattformens, och delvis kan ses som ett sétt att kompensera
for att det 4r omojligt att tillgodose optimal tidsrelaterad tillgidnglighet for ldgre
prioriterade behov.

5.3.9 Malkonflikt mellan relationell kontinuitet och tillganglighet

Det kan finnas en motsittning mellan god tillgénglighet och kontinuitet, enligt
propositionen. Att patienten ska fa virden néra geografiskt och utan att vénta (eller med
kort vintetid) har bada en alternativkostnad om besparingar inte gors direkt i den egna
verksamheten. Samtidigt finns det for det mesta en alternativkostnad for att fa tréaffa
samma person (se kapitel 6). Med begriansade resurser kan man kanske inte uppna allt
detta. Konsekvensen blir dé att om patienterna ska fa vard nira och snabbt kanske de far
avsta fran att traffa samma person, eller om de vill triaffa samma person kanske de far
vanta eller resa langre. For att undvika det beh6ver varden vara dimensionerad pa ett helt
annat sitt 4n i dag. Vad som ska prioriteras hogst kan variera med situationen. Vid akut
svér sjukdom kanske tillganglighet ar viktigast, medan kontinuitet ar viktigast vid
aterkommande, icke akuta och stora vardbehov. Personer med mindre vardbehov, bade
akuta och mer kroniska, prioriteras enligt den etiska plattformen ldgst nér det giller
tillgénglighet och kontinuitet.
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6 Kontinuitet

Det hir ar vara viktigaste resultat om kontinuitet:

e Alternativkostnaden for 6kad kontinuitet kan kompenseras av minskad
resursanvindning, antingen i den egna verksamheten eller i systemet i stort.

e Hogre grad av kontinuitet bor prioriteras vid stérre behov. Vi ser dock ett behov av
att gora ett undantag fran den etiska plattformen eftersom kontinuitet inte kan
varderas utifran ett visst tillstands- och atgardspar, utan innebar att hela personen
far mer eller mindre kontinuitet vid alla kontakter med sjukvérden.

e Patienter med storst behov ska prioriteras om inte alla kan f4 samma goda
kontinuitet. Samtidigt har alla patienter som 6nskar det enligt lag ritt att vilja och
fa tillgang till en fast vard- och ldkarkontakt. Har ar det otydligt om behov eller
efterfragan ska gilla.

¢ En malkonflikt finns mellan kontinuitet och tillginglighet. Det dr dock tdnkbart att
det i vissa situationer &r viktigare med hog kontinuitet, exempelvis vid
aterkommande icke akuta vardbehov, samtidigt som det vid akut svar sjukdom &r
mindre viktigt.

e Det finns en potentiell konflikt mellan patienternas och systemets perspektiv pa
vilka grupper som bor fa hogst kontinuitet. Enligt de prioriteringsetiska
principerna bor de med storst vardbehov f4 hogst kontinuitet da de har storst
behov av god vard. Vid mindre vardbehov &r kraven pa kostnadseffektivitet
samtidigt storst, och kontinuitet 4r viktigt for att systemets resurser ska anvindas
sé effektivt som majligt.

6.1 Inledning om kontinuitet

Liksom for tillgdnglighet har kontinuitet olika betydelser (SBU, 2021), vanligast ar
relationell kontinuitet. Dar spelar tiden som relationen har varat ofta stor roll, ibland
kallas det longitudinell kontinuitet. Man pratar ocksa om informationskontinuitet som
innebér att vardpersonalen har tillgéng till relevant information om patientens tidigare
vard, dven fran andra delar av sjukvardsystemet. Behandlingskontinuitet (kallas ocksa
managementkontinuitet och koordinerande kontinuitet) innebér att varden ges enligt
gemensamma riktlinjer och vardprogram, dven om patienten byter vardniva. I studier av
effekter av god kontinuitet avses ofta relationell kontinuitet, men de olika typerna av
kontinuitet hinger delvis samman eftersom de forvintas underlétta varandra.

Dessa typer av kontinuitet kan vara olika sitt att uppna olika typer av mal. Relationell
kontinuitet kan syfta till att forbattra hilsan hos patienten, men kan ocksa 6ka trygghet och
minska oro. Informationskontinuitet och behandlingskontinuitet kanske framfor allt syftar
till en effektiv och patientsdker vard, men kan minska frustration och ¢ka trygghet hos
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patienterna genom att de sjilva inte behover vara informationsbérare eller att de kdnner
sig trygga med att de far evidensbaserad vard.

For att mita relationskontinuitet anvinds ofta index som i olika grad tar hansyn till hur
liange en relationell kontinuitet varat, hur stor andel av kontakterna som &r med en viss
ldkare (eller annan vardpersonal), hur manga olika likare som patienten traffat och i vilken
ordning. Mitning av kontinuitet forutsatter upprepade vardkontakter med en viss
frekvens.

Det finns ménga studier om nyttan av kontinuitet till allménlidkare (Cabana & Jee,
2004; Engstrom med flera, 2019; Pereira Gray med flera, 2018; SBU, 2022). Generellt
giller att man sett samband mellan hogre kontinuitet och minskade sjukhusinléggningar,
minskade besok pa akutmottagningar, lagre sjuklighet och dven ldgre dodlighet. I studierna
finns ingen 6vre grans pd kontinuiteten utan ju hogre kontinuitet, desto battre effekter.
Flera studier &r gjorda pa en dldre befolkning men resultaten géller ocksa for yngre
personer. Ibland diskuteras effekten av kontinuitet bara i vissa situationer, till exempel vid
tillfalliga besvér eller lindrigare sjukdomar. Men da frangar man de férutséttningar som
visat pa nytta av hog kontinuitet.

Nir det giller tillginglighet diskuterar vi det i form av optimal, rimlig och ingen
tillgénglighet. Vi kdnner inte till studier dir man sett negativa effekter av hog kontinuitet
utan det vore onskvirt att alla skulle kunna fa hog kontinuitet. Dock kan man behéva
acceptera en simre kontinuitet om alternativkostnaden inte kan motiveras for alla
patientgrupper (om den hamnar inom den egna verksamheten). Dirmed kan det krévas en
gradering med mer begrinsad eller ingen kontinuitet i vissa fall.

6.2 Kontinuitet i underlagen

Ett av huvudmaélen f6r "den nira varden med priméirvarden som nav” dr att kontinuiteten i
primirvarden ska 6ka. Kontinuitet lyfts fram som en avgorande aspekt for god vard och av
propositionen (2019/20:164) framgar att "kontinuitet som barande princip ska genomsyra
styrning, organisation och arbetssitt i varden.”

Skilen for 6kad kontinuitet, enligt propositionen, ir att den

e medfor 6kad patientnojdhet

e efterfragas av patientgrupper som vardens storkonsumenter
e frimjar personligt ansvarstagande

e irrelationsskapande

e  Dbidrar till trygghet och okad tillit.

Okad kontinuitet leder ocksa till bittre medicinsk kvalitet och positiv effekt pa hiilsa.
Patienterna far storre mojlighet att lyfta kinsliga fragor, som begynnande psykisk ohilsa,
missbruksproblematik eller vald i nira relationer, samt foljer ordinationer béttre.
Samordningen for personer med komplexa vardbehov underlittas. Okad kontinuitet kan ge
effektivitetsvinster genom effektivare arbetssitt, som att onodiga utredningar undviks,
teamarbete och samverkan kring patienterna forbattras och produktiviteten 6kar. Generellt
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medfor god kontinuitet minskad vardkonsumtion och minskade kostnader. Okad
kontinuitet ger ocksé béttre arbetsmiljo for vardens medarbetare.

Den fasta ldkarkontakten kan genom oOkad tillit bidra till minskat vardsckande, till
exempel nattetid pa akutmottagningarna. Patienten kinner 6kad trygghet och 6kad
delaktighet och kan darmed littare ta upp kinsliga &mnen. Forebyggande dtgirder, till
exempel livsstilsforandringar, kan underlittas av att patienten har mojlighet traffa samma
lakare. For lakarna forbattras arbetsmiljon och inldsningstiden om de far firre patienter.
De far en bittre 6verblick 6ver pagaende aktiviteter och det blir littare att hdlla samman
utredning och behandling. Effektiviteten 6kar ocksa genom att behovet av att dokumentera
flera gdnger kan minska och onodiga undersokningar och behandlingar kan undvikas.

De patientgrupper som har storst behov av kontinuitet ar "vardens storkonsumenter”,
det vill sdga personer med komplexa vardbehov och patienter i behov av vard i hemmet,
enligt underlagen. Overenskommelserna mellan staten och SKR néimner ocksé barn och
unga samt vikten av att deras behov av 6kad delaktighet, samordning och kontinuitet
tillgodoses. For fast likarkontakt ndmner propositionen personer med komplexa behov,
som multisjuka dldre eller personer med kroniska sjukdomar: Regeringen forutsitter att
den som har storst behov av en fast lakarkontakt i primarvarden ocksa far en sddan.” Och
for fast vardkontakt géller ocksa att en sddan utses for patienter som har behov av det,
enligt patientlagen (2014:821).

Forutom behov kopplas kontinuitet ocksa till viss del till efterfragan. I propositionen
star att de patienter som vill ha en fast ldkarkontakt eller fast vardkontakt ska f& det, och
att det ocksa kan gilla andra patientgrupper dn de med stora behov, till exempel vid mer
sporadiska kontakter. A andra sidan ska “virden respektera att inte alla patienter
efterfragar personkontinuitet och byggande av relation med vardens medarbetare.”

Okad kontinuitet ska alltsd uppnés genom fast liikarkontakt och fast virdkontakt. I
propositionen star att en undersokning visat att &tta av tio patienter vill ha en fast
lakarkontakt i primérvarden, men att bara knappt hélften har det. Orsaker kan vara fa
ldkare eller att patienter och vardpersonal inte kédnner till mojligheten. I 6verens-
kommelserna mellan staten och SKR for 2022 sattes mal f6r kontinuiteten. Senast vid arets
slut 2022 skulle minst 55 procent av befolkningen ha en namngiven fast likarkontakt i
primérvarden och kontinuitetsindex skulle 6ka med 20 procent. For personer i sirskilt
boende for dldre var malen 80 procent och en "betydande 6kning”. Mélnivaerna skulle
successivt 0ka. I 6verenskommelsen for 2024 utgar dock méalen som sadana, eftersom det
har varit svart att kartligga méluppfyllelsen. Daremot kvarstar i stort malet med 6kad
kontinuitet i primérvérden samt i 6vriga hélso- och sjukvarden (Socialdepartementet,
2024).

Fast vardkontakt ska ocksa utses "om patienten begér det eller det 4r nodvandigt for att
tillgodose dennes behov”, enligt propositionen. Ocksa ett fast vairdteam med olika
kompetenser kan erbjuda kontinuitet om behov finns.

Ett verktyg for forbattrad informationskontinuitet dr de dokumenterade 6verens-
kommelserna (fore detta patientkontrakten), som dessutom ska bidra till delaktighet och
utveckling av personcentrerade arbetssitt och till vardens effektivisering.
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6.2.1 Prioritering och kontinuitet frdn underlagen

Utover att det star i propositionen att "Regeringen forutsitter att den som har storst behov
av en fast ldkarkontakt i primérvarden ocksa far en sddan” star det inte mycket om
prioritering av kontinuitet i underlagen.

6.3 Analys av kontinuitet i relation till den etiska plattformen

6.3.1 Alternativkostnad

Okad kontinuitet har en alternativkostnad, pi samma sétt som tillgéinglighet. Om alla
patienter i huvudsak ska fa triaffa bara en eller ett par medarbetare i varden maste just de
medarbetarna finnas tillhands nir behov uppstar. Eftersom *flodet av vardsokande” inte ar
jémnt fordelat innebér det att en viss 6verkapacitet maste finnas for biasta mdjliga
kontinuitet. Overkapaciteten har en direkt kostnad som kunde ha anvints till annan vérd i
den vardverksamhet diar man okar kontinuiteten.

Samtidigt kan det, liksom vid tillgénglighet, leda till minskad resursanvindning i stort,
antingen i den egna verksamheten eller inom andra verksamheter. Aterigen innebr det att
man behover gora en horisontell prioriteringsbedémning dven i relation till andra delar av
hilso- och sjukvarden, kanske dven andra delar av samhéllet och inte bara inom sin egen
verksamhet. Det 4r mer utmanande om en verksamhet tar kostnaden for insatsen, medan
andra verksamheter eller andra delar av systemet fir minskade kostnader.

6.3.2 Kontinuitet foljer person snarare an enskilda tillstadnd och atgéarder

Enligt de prioriteringsetiska principerna ska tillstdnd med storre svarighetsgrad, storre
nytta av en atgird och ligre kostnad (storre kostnadseffektivitet) prioriteras hogre dn
tillstdnd med légre svarighetsgrad, ldgre nytta och hogre kostnad. Nir det giller
kontinuitet dr det svart att applicera, eftersom det snarare ir patienten som behover (kan
fa) kontinuitet. En person kan ju ha ett eller flera tillstind med olika svérighetsgrad, som
kanske varierar 6ver tid, och behandlas med flera atgirder med varierande kostnads-
effektivitet. Det innebér att behovet av kontinuitet inte kan varderas utifrén ett visst
tillstdnds- och atgdrdspar som i den nationella modellen, eftersom kontinuitet innebar
kontakt vid alla olika typer av tillstdnd. Darfor méaste “hela personen” fa mer eller mindre
kontinuitet. Det skulle d& kunna handla om grupper med generellt stora behov som barn,
skora dldre samt personer med nedsatt autonomi och i 6vrigt komplexa vérdbehov, vilket
ocksa dr grupper som ndmns i propositionen. For de grupperna skulle man kunna behova
efterstriva sa hog kontinuitet som mojligt.

Patienter med likvardiga vardbehov bor fa lika kontinuitet. Liksom for tillginglighet
kan det finnas skil att kompensera personer eller grupper som av olika skal systematiskt
kan missgynnas. Det skulle kunna réra sig om personer med nedsatt autonomi, funktions-
variationer eller 1ag socioekonomisk position. Det dr dock inte sjélvklart att tillgéngligheten
alltid ar hog dven om patientgrupperna har en hég kontinuitet genom en vil etablerad
relation med lékare eller andra vardprofessioner. Om de har lindriga tillstdnd eller tillstand
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dir atgarder har en begriansad nytta i relation till resursanvindningen, ar det rimligt att de
grupperna far st tillbaka pa liknande sitt som andra grupper.

6.3.3 Behov eller efterfragan?

Skrivningen i propositionen att den som har storst behov av en fast lakarkontakt i
primérvarden ocksa ska fa en sddan” dr delvis dubbeltydigt. Det kan tolkas som att den
som har stora hilso- och sjukvardsbehov ocksa ska fa en fast 1akarkontakt i storre
utstrackning, vilket dr en tolkning i linje med prioriteringar enligt den etiska plattformen.
Det kan finnas grupper som har andra skal till att ha behov av en fast ldkarkontakt dn att
man har ett stort hilso- och sjukvardsbehov. I det flesta fall forefaller det dock rimligt att
tolka det som att dessa grupper sammanfaller. Nar man ndmner personer med komplexa
vardbehov och kronisk sjukdom som grupper i behov av kontinuitet, sa ar det ju ocksa
grupper som generellt kan anses ha storre hélso- och sjukvardsbehov.

Det kan dock finnas grupper som av andra skél, exempelvis bristande autonomi har
behov av fast lakarkontakt 4ven om deras vardbehov dr mer begrinsat. Det kan d&
motiveras av att man ska kunna leva upp till manniskoviardesprincipens forvintningar pa
likabehandling i relation till andra grupper med liknande behov.

Samtidigt framgar det av propositionen att “Kidrnan i kontinuiteten ska vara en fast
lakarkontakt for alla patienter som vill det.” Patienter som onskar det har enligt lagen
ocksa ritt att vilja fast vardkontakt. Om patienter med smé behov 6nskar fasta kontakter,
och tillgadngen pa till exempel allminlékare eller annan personal som kan vara fasta
vardkontakter samtidigt dr begridnsad, uppstar en konflikt. I vilken utstrickning ska alla ha
ratt att valja?

P4 motsvarande sitt som nir det giller tillgidnglighet, menar vi att en 6kad kostnad for
kontinuitet for grupper med behov som anses ldgre prioriterade, maste kunna motiveras
med systemeffekter eller utifran ett systemperspektiv. Det innebér att det ska vara
kostnadsbesparande eller nodviandigt for att sikerstélla fortroendet for systemet, framfor
allt om den 6kade kostnaden i den egna verksamheten drabbar patientgrupper med hogre
prioriterade behov. D4 kanske det ar battre att efterstriva en rimlig niva av kontinuitet som
framfor allt kan kopplas till att varden bor vara effektiv och patientsiker, snarare dn
kopplad till patienternas behov av trygghet och minskad oro.

6.3.4 Geografisk jamlikhet?

Enligt de prioriteringsetiska principerna bor den med storst behov fa kontinuitet i forsta
hand. En fraga uppstar da om fordelningen efter behov ska ske inom en vardenhet, inom
en hel region eller med ndgon annan avgransning? Om négra vardenheter har stor brist pa
personal som kan vara fasta kontakter, ska patienter med relativt stora behov da bli utan,
samtidigt som personer med lagre behov kanske far en fast kontakt pa en annan
vardenhet? En 1osning skulle kunna vara att de med stora behov listas pa de bast
bemannade enheterna.

Hir skulle ett tydliggérande om hur det i sa fall kan ga till i relation till lagen om
valfrihetssystem vara virdefullt.
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6.3.5 Malkonflikt mellan kontinuitet och tillgianglighet

Det finns en mojlig konflikt mellan god tillgdnglighet och god relationell kontinuitet. Om
en patient med stora behov ska kunna triffa samma ldkare, eller samma person med nagon
annan kompetens, maste den personen finnas tillginglig. Om patienten dessutom ska
slippa vinta, méste personen jobba nira patienten och ha lediga tider” nar behovet
intréffar. Dessutom maéste personen finnas geografiskt ndra. Det kommer dé att krivas en
overkapacitet av varden. Om inte, méste patienten vélja mellan att vinta ldngre for att
traffa den hen brukar eller traffa ndgon annan som finns geografiskt néra och har tid nar
behovet uppstar.

Man kan ténka sig att det i vissa situationer &r viktigare med hog kontinuitet, till
exempel vid dterkommande icke akuta vardbehov, och att patienten da kan acceptera att
tillgéngligheten blir sdmre. I andra situationer kan hog tillginglighet vara viktigast, till
exempel vid akut svar sjukdom och da blir kontinuiteten mindre viktig.

6.3.6 Patient- och systemperspektiv

Relationskontinuitet kan ses ur bade patienternas och systemets perspektiv. Utifran
patienternas perspektiv ar relationskontinuitet viktigt for att varden ska bli trygg och séker
och for att patienterna ska uppleva sa god nytta som mgjligt av varden. Samtidigt medfor
god relationskontinuitet ligre vardkostnader och minskat vardutnyttjande, &ven for yngre
och relativt friska personer. Ur det systemperspektivet dr kontinuitet viktigt for att
resurserna ska kunna anvindas sa effektivt som majligt.

Har kan man hivda att patientsékerhet och patientnytta &r allra viktigast for dem med
storre behov, eftersom det for dem troligen har storre konsekvenser om varden inte blir
patientsdker och har avsedd nytta. Det innebér att ju storre behov det ror sig om, desto mer
bér prioriteringen vara kopplad till patientgruppens behov av god vard. Aven det omvinda
géller: Ju mindre patientgruppens behov dr, desto mer bor prioriteringen vara kopplad till
systemets behov av att anvinda resurserna pa ett effektivt sitt, till exempel {6r att uppna
malet om minskat soktryck pa akutmottagningarna eller for att sdkerstélla fortroende. Har
ar det dock viktigt att viga in de mer langsiktiga konsekvenserna for vissa patienter av att
uppleva otrygghet, dven om det saknas ett tydligt medicinskt behov som darmed leder till
att man soker vard upprepade ganger.

6.3.7 Fritt val eller hogre kostnadseffektivitet?

I propositionen poingteras att inte alla patienter efterfragar "personkontinuitet och
byggande av relation med vardens medarbetare” och att den maste anpassas till patientens
preferenser. Samtidigt tar man upp ménga goda effekter av kontinuitet inklusive bittre
medicinska utfall, ldgre kostnader och mindre sjukhusvard samt storre effektivitet. Man
kan da ifragasatta i vilken utstrickning patienter ska kunna ”avsta fran kontinuitet”. Hur
stor alternativkostnad for sjdlvvald 1ag kontinuitet ar rimligt? Eller uttryckt pa ett annat
séatt: Hur stora kostnader uppstar ndgon annanstans i systemet for att patienten véljer bort
kontinuitet?
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Har borde en hogre alternativkostnad vara mer acceptabel vid storre behov men
samtidigt uppfattar vi propositionen som att det framfér allt 4r personer med mindre
vardbehov som kan vilja vilja bort kontinuitet. Aven hir skulle ett klargérande om
alternativkostnader var vardefullt.

Nir det giller informationskontinuitet kan man argumentera att det ar viktigt oavsett
vilken grad av behov det handlar om, for att kunna bedriva en kostnadseffektiv och
patientsédker vard. Vi kan se det ur bade patienternas och systemets perspektiv: Ju storre
behov, desto mer bor prioriteringen vara kopplad till patienternas behov av god vard. Och
ju mindre behov, desto mer angeléget att varden inte anvinder onddiga resurser, utan
bedrivs kostnadseffektivt och att 6kade kostnader for forbattrad kontinuitet kan leda till
besparingar for systemet. Eftersom informationskontinuitet bade beror pa fungerade
patientjournalsystem och pa relationskontinuitet, kan man mgjligen hivda att kombina-
tionen blir viktigare for storre behov. Ju mindre behov det ror sig om, desto mer minskar
vikten av relationskontinuiteten om en prioritering behéver goras.

P4 motsvarande sitt kan man argumentera for att Aven behandlingskontinuitet kan ses
ur patientens och systemets perspektiv. Fran patientens perspektiv handlar det om att fa sa
god vard som mgjligt. Fran systemets perspektiv handlar det i stillet om att anvinda
resurserna pa ett sa kostnadseffektivt sitt som mojligt och bidra till legitimitet for
systemet.

Ur den etiska plattformens perspektiv kan man hivda att det ar viktigare att se till att
patienter med stora behov far en god vérd &n att patienter med lindrigare behov far det
(om man tvingas vilja). Det innebér aterigen att behandlingskontinuiteten som tillgodoser
patientgruppens behov av god vard kan fa storre prioritet for storre behov. Nar behoven ar
lindrigare kan perspektivet av att kunna bedriva en kostnadseffektiv vard och inte slosa
resurser i onodan i stéllet bli viktigare.
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7 Delaktighet

Det hir ar vara viktigaste resultat om delaktighet:

71

Delaktighet har en alternativkostnad som kan leda till besparingar inom eller
utanfor den egna verksamheten, dock troligen pa lingre sikt.

Delaktighet, i form av informerat samtycke infor behandlingar och andra atgirder
kan inte prioriteras bort.

Hogre grad av delaktighet bor ges ju hogre prioriteringsnivan enligt de etiska
principerna dr. Detta géller dven upplevd delaktighet. Vid storre behov kan
insatser for att skapa upplevelsen av delaktighet darfor behova fa mer resurser.
Vid mindre behov bér mindre mdjligheter ges for patienten att vélja
behandlingsalternativ som ar resurskriavande och mindre kostnadseffektiva.
Egenvard sker pa eget ansvar och kriaver formaga och vilja. Ur ett
systemperspektiv kan mer egenvard leda till minskade kostnader. Vid mindre,
lagre prioriterade behov ar egenvard i regel enklare for patienten. Det kan darfor
vara rimligt att stélla hogre krav pa egenvard vid mindre behov.

Vid funktionsvariationer och nedsatt autonomi kan forutsittningarna for
delaktighet beh6va anpassas och fa extra resurser si att varden blir likvardig.
Delaktighet i form av information till patienten har béde ett patient- och
systemintresse. Ur ett systemperspektiv kan information leda till minskat
vardsokande, vilket gor information viktigt &ven vid mindre vardbehov. Vid strre
vardbehov kan storre vikt 1dggas pa patientens behov av information pa ett mer
individanpassat plan.

Inledning om delaktighet

Delaktighet inom varden har flera olika aspekter, till exempel

kravet pa informerat samtycke i relation till de dtgidrder som genomfors med
patienten

mojligheten att fa delta i beslutet om sin vard och paverka vilken vard man far
att bedriva vard, det vill sdga det som vi normalt kallar egenvard.

upplevelsen av delaktighet i sin vard.

I det hir kapitlet kommer vi berdra alla dessa fyra former av delaktighet och hur de kan

kopplas till nédra vard och prioriteringar.
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7.2 Delaktighet i lagstiftningen

I 5 kap. patientlagen (2014:821) finns ett vergripande mal kopplat till delaktighet:

1 § Hilso- och sjukvarden ska sa ldngt som mojligt utformas och genomforas i
samrdd med patienten.

Grunden for att patienten bor vara delaktig i sin vard kan tyckas sjédlvklar. Socialstyrelsen
uttrycker detta som att “varje patient har unik kunskap om sig sjilv och sina behov,
forvantningar och resurser” (Socialstyrelsen, 2020). Forutom att ha reglerats i patientlagen
har dven fragan om delaktighet aktualiserats genom utvecklingen mot en personcentrerad
vérd. Aven om personcentrerad vard definieras pa olika sitt i olika sammanhang, innebir
det i korthet att utgdngspunkten ar personens perspektiv pa sin situation och sin hélsa.
Personen ses som en “beslutskapabel, virdefull och jambordig samarbetspartner i
planering, utférande och uppfoljningar av vard och omsorg” dir delaktigheten dr en viktig
komponent, enligt rapporten Personcentrerad vdrd — en kdrnkompetens for god och
sdaker vard (2019).

Det hir 6vergripande mélet kan dock brytas ner i olika aspekter.

7.2.1 Informerat samtycke
I 4 kap. 2 § patientlagen (2014:821) framgar f6ljande:

2 § Hdlso- och sjukvard far inte ges utan patientens samtycke om inte annat foljer
av denna eller ndgon annan lag. Innan samtycke inhdamtas ska patienten fa
information enligt 3 kap.

Har har vi ett, i princip, absolut krav dér det kréavs legala undantag for att vardgivaren inte
ska hiamta patientens samtycke. Forutsattningen dr att patienten har tillricklig autonom
formaga for att ge ett sddant samtycke. Det sigs inte heller ndgot om exakt hur detta
samtycke ska utformas, och man kan tdnka sig att bade explicit och mer implicit samtycke
kan vara giltigt.

7.2.2 Madjligheten att paverka behandlingsinsatser

En annan aspekt ar i vilken utstrickning delaktigheten innebér att man ska kunna paverka
vilken vard man far ta del av (férutom att tacka ja eller nej till erbjuden vard). Patienter har
foljande mojlighet att valja behandling, enligt 7 kap. patientlagen (2014:821):

1 § Nidr det finns flera behandlingsalternativ som star i overensstdmmelse med
vetenskap och beprévad erfarenhet ska patienten fGa mdjlighet att vdlja det
alternativ som han eller hon foredrar. Patienten ska fG den valda behandlingen, om
det med hdnsyn till den aktuella sjukdomen eller skadan och till kostnaderna for
behandlingen framstar som befogat.
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Har beskrivs en mer begriansad mojlighet att valja eller paverka behandlingen dels utifran
karakteristiken till sjukdomen eller skadan, dels om det dr resursmaéssigt motiverat.

7.2.3 Vara delaktig i sin egen vard

Delaktighet kopplas &dven till patientens mdjlighet till egenvard. Egenvard ar ett komplext
begrepp som kan omfatta ménga olika former av vard. Det kan handla om den vard som vi
bedriver sjdlva nir vi drabbas av ldttare akommor, dér vi inte soker professionell vard eller
skulle kunna klara sjélva utan att soka professionell vard. Exempel pa det &r nér vi tar
varktabletter for att fa ner feber i samband med en influensa.

Det kan ocksa handla om vard som patienten sjélv klarar efter utbildning fran hilso-och
sjukvarden, till exempel saromliggning eller hemdialys. Ibland kan en anhorig eller hem-
tjdnstpersonal bedriva varden efter att ha fatt utbildning. I vissa fall ror det sig om mer
avancerad vard, till exempel icke-invasiv ventilation for en ALS-patient av en personlig
assistent. Nagra ganger kan beslut om eventuell egenvard kompliceras av vilken huvudman
som forvéntas betala for insatserna.

I 5 kap. patientlagen (2014:821) framgar f6ljande:

2 § En patients medverkan i hdlso- och sjukvarden genom egenvard enligt lagen
(2022:1250) om egenvdrd ska utgd fran patientens onskemdl och individuella
forutsdttningar.

7.2.4 Upplevd delaktighet

Det finns ocksa en upplevelse av delaktighet som handlar mer om att kinna sig sedd,
involverad, att ens identitet respekteras och liknande aspekter (Sandman & Kjellstrom,
2024).

7.3 Delaktighet i underlagen

I propositionen (2019/20:164) beskrivs delaktighet dels som patientens majlighet att
paverka vardens innehéll, dels som en mdjlighet till egenvard. Patienterna ska vara
informerade om olika alternativ for utredning och behandling, sa att de kan fatta vél
avviagda beslut i sa stor utstrackning som de 6nskar. Patienten ska ses mer som en
fullvirdig medlem i vardteamet.

Personcentrerad vard dr ett sitt att skapa delaktighet och innebir att utgadngspunkten
for varden ar patientens egna behov, preferenser och resurser, att man tar tillvara
patienters och nérstdendes erfarenheter och kunskaper i vairdmétet och i utformningen av
hilso- och sjukvarden. Det giller utredning och behandling, val av kontaktvigar och
nirstaendes involvering. Personcentrering innebir ocksa stod till patientens egenvard,
vilket ocksé ska anpassas till patientens behov, forutsattningar och preferenser samt hur
mycket ansvar patienten kan och vill ta.

De dokumenterade 6verenskommelserna (fore detta patientkontrakten) ar en
sammanhallen planering av patientens samtliga vard- och omsorgskontakter. De ar
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“verktyg som bidrar till delaktighet och till utvecklingen av personcentrerad vard”. De ar
ocksa en teknisk 16sning som ska underlédtta samordningen av patientens vardinsatser,
bland annat ska de kunna visualiseras digitalt via 1177 Vardguiden.

Patientkontraktet ska innehélla de vardinsatser som vardgivare och vardtagare har
kommit 6verens om, inklusive de insatser som patienten sjélv ansvarar for, inklusive
hilsofrimjande och forebyggande insatser.

Skil som anges for att 6ka delaktighet ar att kunna "mota utvecklingen med en 6kad
forekomst av kroniska sjukdomar och 6kad ojamlikhet i hédlsa” med bittre “forutsdttningar
for ménniskor att vara medskapande i sin egen vard och hilsa”. Okad delaktighet ar
diarmed en “forutsattning for att kunna klara hilso- och sjukvardens utmaningar pa sikt”,
enligt underlagen (Socialdepartementet, 2019b).

I underlagen star ocksa att 6kad delaktighet bidrar till att patienter i storre utstrackning
foljer behandlingsrad, vilket bidrar till en mer effektiv hélso- och sjukvard. Resurser sparas
ocksa genom Okad egenvard, vilket bidrar till att mer stodjande insatser kan ges till dem
som behover det. Okad delaktighet ir ocksé viktigt for en god patientséikerhet samt Skar
patientnéjdheten.

De patientgrupper som underlagen tar upp nar det géller delaktighet &r personer med
kroniska sjukdomar och ”ojamlikhet i hilsa” samt barn och unga. Dokumenterade
overenskommelser ska i forsta hand erbjudas patienter med omfattande och komplexa
vérdbehov. Aven anhérigas behov av hilsofrimjande och férebyggande insatser for att
motverka ohélsa tas upp (Socialdepartementet, 2022).

7.3.1 Prioritering och delaktighet fran underlagen

Enligt propositionen ska en personcentrerad hilso- och sjukvérd ges utifran vetenskap och
beprovad erfarenhet. Prioriteringar ska goras utifrn vem som har storst behov av hélso-
och sjukvard.

Regeringen vill "understryka skillnaden mellan begreppen hog patientdelaktighet och
efterfragestyrd vard. I den etiska plattformen for prioriteringar (Socialdepartementet,
1997) som ligger till grund for bestdmmelsen i 3 kap. 1 § andra stycket HSL betonas att
véarden ska vara behovsbaserad och ddrmed inte styrd av efterfragan. Inget hilso- och
sjukvardssystem kan oprioriterat tillgodose alla invinares 6nskan om vilka medicinska
insatser som helst nér som helst”, enligt propositionen. Resonemanget fortsétter: “Det ir
heller inte onskvirt. Sjukvard ska ges i enlighet med vetenskap och beprovad erfarenhet
och det finns en rad exempel pa insatser och atgirder som vid fel tillfdlle och pa fel
indikation dr direkt skadliga, sdsom anvindning av antibiotika dir det inte 4r befogat eller
de risker med strélning som kan uppsta vid onddiga rontgenundersokningar.”

7.4 Analys av delaktighet i relation till den etiska plattformen
7.41 Alternativkostnad

Okad delaktighet har en alternativkostnad. Den tid vi behéver anviinda for att patienten
ska uppleva sig delaktig, for att kunna bedriva en effektiv egenvard eller for att kunna ha
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mojlighet att kunna ta stéllning till olika alternativa behandlingar hade kunnat laggas pa
annat. I vissa fall kommer den tidskostnaden leda till tidsbesparingar eller andra
besparingar inom eller utanfor den aktuella verksamheten, men det géller troligen da pa
lite langre sikt och den aktuella alternativkostnaden kvarstar.

7.4.2 Informerat samtycke

Eftersom det dr ett, i det ndrmaste, absolut lagkrav att patienterna ska ge sitt informerade
samtycke till de insatser som de erbjuds, forefaller det svart att anlédgga ett prioriterings-
perspektiv pa det. I det foljande undantar vi dirmed den aspekten av delaktighet fran var
analys och forutsatter att man behover avsitta tillrackliga resurser for att patienterna ska
kunna ge ett tillricklig informerat samtycke i de situationer dar det &r ett lagkrav.

Om vi ska 6ka delaktigheten for de andra delarna, krivs dock normalt betydligt mer
resurser i form av tid och dialog for att patienterna bade ska ha faktiska mdjligheter att
paverka varden och fa en upplevelse av att vara sedda och involverade. Detsamma giller
for att kunna bedriva egenvérd pa ett meningsfullt och patientsikert sitt.

7.4.3 Olika grad av delaktighet beroende pa behov

Om vi vill 6ka den delaktighet som inte bara &r ett absolut lagkrav, kan vi anta att
alternativkostnaden ocksa okar (dtminstone i det korta tidsperspektivet och inom den
verksamheten dar delaktigheten 6kar). Enligt den etiska plattformen bor grunden vara att
ju storre behov, desto storre delaktighet och darmed storre mdjlighet att paverka vardens
utformning utifran egna virderingar och uppfattningar.

7.4.4 Mer sjalvbestammande och storre valfrihet vid storre behov?

Om vi utstricker sjalvbestimmandet till att patienterna ocksa har mojlighet att pdverka
vilken vérd de far del av s& kan vi forhalla oss delvis annorlunda. I patientlagens 7 kap 1§
(2014:821) mdjligheten att vilja behandlingsalternativ (se ovan), kan den senare delen av
paragrafen tolkas som att mdjligheten till val av behandlingsalternativ kan kopplas till
behovets storlek och vad som dr motiverat i form av kostnadseffektivitet i relation till det
behovet. Enligt den gingse tolkningen av den etiska plattformen stills det krav pa hogre
kostnadseffektivitet vid mindre behov 4dn vid storre behov. Det kan i sin tur paverka
mojligheten till delaktighet i form av inflytande 6ver vilken vard som ges. Utrymmet for att
vilja ett behandlingsalternativ som ar mer resurskriavande och ddrmed mindre
kostnadseffektivt kan generellt sdgas vara mindre vid mindre behov.

En personligt utformad vard for varje individuell patient kan ta mer tid f6r personalen
och ocksa innehalla olika krav pa varden. Kraven kan medfora en 6kad resursatgang och
dirmed vara en mindre effektiv anvindning av resurserna. Ett exempel kan vara att
patienten i stéllet for att fa en standardbehandling och standarduppf6ljning av ett problem
far uttrycka sina egna preferenser, och att behandling och uppf6ljning férandras och
omdisponeras enligt det. Aven om béde standardtgirderna och patientens egna 6nskemal
om insatser ar inom ramen for vetenskap och beprovad erfarenhet kan det senare
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alternativet tinkas ta ldngre tid, som kunde anvints till en annan patient. Det dr
alternativkostnaden.

Patientens val kan ocksa innehélla 6nskemal om undersokningar, behandlingar och
uppfoljningar som i sig skulle medfora 6kad resursatgang. Har fa man tidnka sig ett
begrinsat val inom det som kan anses vara likvirdiga vardatgirder vid ett visst tillstdnd
eller ett visst behov, &ven om det i viss man kan uppfattas som en begransning av
delaktigheten. Behovet bor styra insatsen, inte patientens 6nskan, inte ens om det ror hogt
prioriterade patientgrupper.

Den acceptabla alternativkostnaden far sigas vara ligre vid mindre behov. Men det ar
motiverat om majligheten att paverka varden dven vid lindrigare tillstand leder till en mer
kostnadseffektiv resursvindning, exempelvis genom 6kad foljsamhet och darmed faktisk
patientnytta av den insatta varden.

Patient- och systemperspektiv

Pa motsvarande sitt som for kontinuitet och tillgénglighet kan vi dven har tillimpa a ena
sidan ett patientperspektiv och & andra sidan ett systemperspektiv. Generellt kan det séigas
att vardet av delaktighet varierar for olika patienter. Det kan handla om en storre eller
mindre 6nskan och mojlighet att sjélv fa vara aktiv, planera, besluta om och genomféra den
egna varden. Beroende pa onskan och formaga kan delaktighet ocksa innebira ett ansvar
som inte alltid dr 6nskvéart ur ett patientperspektiv. Stor delaktighet behover déarfor inte
enbart vara positivt. Om hog delaktighet medfor att patienten sjélv, genom att vara med
och utforma varden, tar ett storre egenansvar att folja planer och ordinationer, kan det
bidra till 6kad effektivitet i sjukvardssystemet. Da kan det till och med spara resurser for
véarden, och vara motiverat ur ett systemperspektiv dven vid mindre behov.

Liksom for okad tillgidnglighet och kontinuitet stélls det da krav pé att 6kad kostnad for
den enskilda vardverksamheten kan motiveras genom den formen av systemskal. Att vilja
ett annat behandlingsalternativ dn det som hilso- och sjukvérden rekommenderar, kan
naturligtvis vara mindre kostsamt om patienten véljer ett mindre resurskrivande
alternativ. Men det kan ocksa innebéra en risk for simre behandlingseffekt eller storre
risker som ger upphov till storre virdbehov langre fram. Lagstiftaren har uppmarksammat
det genom att l4gga in ett avsnitt om vikten av att bedéma om ett sidant behandlings-
alternativ ar rimligt ur ett kostnads- eller resursperspektiv.

7.4.5 Storre krav pa egenvard vid lagre behov?

Patientens mojlighet att bedriva egenvard beror béde pa patientens egen instillning till
egenvard och pa patientens faktiska forutsattningar.

Att ta tillvara patientens egna resurser genom egenvard ar resursbesparande for den
offentliga hilso- och sjukvarden, om den bedrivs pa ritt sitt och inte leder till fler
vardbehov. Darmed finns det uppenbarligen ett systemintresse av egenvard. Genom att
patienten sjélv far utforma varden och ta ett storre egenansvar for vardinsatser bade
genom att folja uppgjorda planer och genom att utféra egenvard skulle det medfora en
okad effektivitet.
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Samtidigt har dven det hir perspektivet ett patientperspektiv. Dels kan det stirka
patientens egen upplevelse av sig sjdlv som en kompetent person, dels skapa en storre
mojlighet till sjdlvstindighet gentemot den professionella varden.

I propositionen papekas att graden av delaktighet, inklusive egenvard, ska bero pa
patientens behov och resurser men ocksa preferenser. Beroende pa att de offentliga
resurserna inte racker till att bekosta all form av vard, kan det vara nodvandigt att bedriva
egenvard. Foljer vi den etiska plattformen, bor det i storre utstrackning gilla vid mindre
behov &n vid storre behov, vilket kan tolkas sa att patientens mdjlighet att “vilja bort”
egenvard bor vara lagre vid mindre behov. Egenvard kan alltsa anses mer motiverat utifran
ett systemperspektiv for mindre behov, men det kriver 4ndé en resursinsats som majliggor
en langsiktigt resurseffektiv egenvard. Den vard patienten bedriver ska inte leda till 6kande
och mer resurskriavande vardbehov pa sikt.

Egenvard kan ocksa sigas vara mest motiverat nir det handlar om mindre behov eller
framfor allt vid lindrigare tillstand. Skélet dr att ett lindrigare tillstdnd i storre utstrackning
mojliggor egenvard pa grund av patientens egna resurser dn vad som oftast ar fallet vid
allvarligare tillstdnd. Det 4r dock viktigt att papeka att dven vid allvarligare och mer
léngvariga tillstdnd, kommer patienten forvintas (och ofta ocksa vilja) ta hand om stora
delar av sin vard pé egen hand.

En viktig grundvirdering i den etiska plattformen &r jamlikhet. Eftersom olika patienter
har olika forutséttningar att bedriva egenvard, finns det en risk for 6kad ojamlikhet om vi
Okar graden av egenvard inom hilso-och sjukvard. Det kan vara mer acceptabelt med en
viss ojamlikhet nar det géller lindrigare behov &n storre behov, vilket ocksa bor paverka i
vilken utstrackning patienter (med nedsatta forutséattningar for egenvard) forvintas
bedriva egenvard.

7.4.6 Upplevelse och kédnsla av delaktighet i relation till behov

En viktig aspekt av delaktighet ar att patienter upplever eller kinner sig delaktiga. Med det
menar vi inte att patienterna, pa falska grunder, upplever delaktighet, utan snarare att de
upplever att de blir lyssnade p4&, blir behandlade som nagra vars perspektiv ar viktigt, vars
upplevelse av sin situation blir tagen pa allvar, vars identitet och specifika varderingar tas
pa allvar och vigs in vid beslutet. Aterigen #r detta viktigt oavsett vilken typ av behov
patienten har av vard och dr nagot som generellt bor kdnneteckna varje virdmote.
Upplevelsen av delaktighet underlittas formodligen ocksa av det vi kallar relations-
kontinuitet, &ven om den kan skapas i ett kort och tillfilligt virdmoéte.

P4 samma sitt som med flera andra av de faktorer vi diskuterar i den hir rapporten,
finns det bade ett patient- och ett systemperspektiv pa delaktighet. Fran ett patient-
perspektiv dr det kopplat till att bli respekterad som person, men det bidrar ocksa till
positiva upplevelser i form av trygghet. Patienterna far d&ven mojlighet att bidra med
information om vilka de ir, vad som ar viktigt och dirmed 6ka mojligheten att anpassa
véarden pa ett sédtt som leder till faktisk patientnytta for de specifika patienterna. Frén ett
systemperspektiv kan det ocksa finnas ett samband mellan upplevelsen av delaktighet,
patienttrygghet och att man darmed far en mer effektiv anvindning av resurserna —
framfor allt om det ror sig om storre behov med allvarligt sjuka patienter och patienter
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med mer komplexa tillstdnd eller multisjuklighet. Upplevelsen av delaktighet 6kar da
tryggheten och kan ddrmed minska behovet av att s6ka oplanerad vérd.

7.4.7 Anpassad delaktighet vid funktionsvariation och nedsatt autonomi

En forutsittning for patientens delaktighet &r en tillracklig grad av autonom forméga. Den
formagan kan vara tillfalligt ur spel pa grund av ett akut tillstdnd, eller mer permanent
paverkad genom en kognitiv funktionsnedséttning eller pa grund av andra skil. Eftersom
autonom formaga, inklusive beslutskapacitet, dr en gradvis formaga, kan dven personer
med nedsatt autonomi f& mdjlighet till viss delaktighet, 4&ven om det finns en nedre grians
for formagan nir delaktighet inte langre dr mojligt eller meningsfullt (Sandman &
Kjellstrom, 2024).

Enligt méanniskovardesprincipen ska prioriteringen av vard och ddrmed ocksa
innehallet i, eller utformningen av varden inklusive delaktigheten, inte styras av andra
faktorer an behov. Patienter med likvirdiga vardbehov bor déarfor kunna erbjudas en
likvardig mojlighet till vard.

For att det ska vara mojligt kan underliggande skillnader hos patienter behéva
kompenseras till viss del. Har kan bade relationskontinuitet och delaktighet vara viktiga
instrument for att skapa det.

Vid riktigt svara och vildigt akuta besvar (som kan jamstéllas med tillfalligt nedsatt
autonomi) kan man anta att delaktighet inte &r lika angeldget som god medicinsk kvalitet.
For personer med nedsatt autonom forméga minskar majligheten att vara fullt ut delaktig,
men samtidigt kan delar av delaktigheten fortfarande upprétthallas och kanske vara dnnu
viktigare for att patienterna ska fa en mer likvirdig vard (jaimfort med patienter med
liknande behov men utan nedsatt autonom férméga). I den man den autonoma férméagan
inte ar helt borta, kan det kridvas mer tid for information och mer resurser for att skapa en
upplevelse av att vara lyssnad pé och uppleva trygghet. Det kan i sin tur vara viktigt for att
de hir patienterna ska fa en likvardigt god vard som leder till ssmma niva av patientnytta
som for andra patienter med liknande behov. Det kan ocksa vara viktigt utifran ett
samhillsperspektiv dir vi anvinder vara resurser pa ett resurseffektivt sitt, det vill sidga sa
att insatta resurser faktiskt far effekt pa patienterna tillstdnd pa ett réttvist och likvardigt
satt. For patientgrupper med bristande autonom férméaga ar det dock viktigt att betona att
delaktigheten inte far paverka varden negativt. Genom att 14gga beslut pa dessa
patientgrupper far man inte medverka till att de véljer bort eller viljer vard som &ar
suboptimal utifran deras behov.

7.4.8 Information ocksa till dem med mindre behov

Oavsett hur stort eller litet behov en patient har, adr information till patienten vésentlig och
det forefaller svart att gradera den utifran ett prioriteringsperspektiv. Men man kan
anligga ett patient- och ett systemperspektiv pa detta. Frén patienternas perspektiv ar
informationen viktig for att de ska kinna sig trygga, forstd vad som hénder, fa underlag till
att fatta beslut om sin vard, fa underlag till att folja vardrekommendationer eller kunna
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bedriva egenvard och kidnna sig trygga med det och for att kunna fatta ett autonomt beslut
om samtycke.

Utifran systemperspektivet dr informationen viktig for att den bidrar till en effektiv
anvindning av resurser. Patienterna séker da inte vidare vard i onédan, pa grund av
bristande forstaelse eller otrygghet, foljer vairdrekommendationer och undviker fortsatta
och kanske 6kande vardbehov som resultat. For storre behov kan man lagga storre vikt vid
det patientinriktade perspektivet, och vid mindre behov mer vikt vid systemperspektivet.
Uttryckt pa ett annat sitt bor man vid mindre behov oftare bedoma om den informations-
givning som sker ar kostnadseffektiv, bidrar till en klok resursanviandning eller ar viktig for
att sikerstélla fortroende, dn vad som ar nodvéndigt vid storre behov. I den bedomningen
bor det dock inga att bedoma om en mer begrinsad informationsgivning ger mer
langsiktiga resurskonsekvenser i form av 6kad otrygghet och dirmed kanske 6kande
upplevda vardbehov och sokmonster for patienten.

7.4.9 Prioritering och onédig eller skadlig vard

I propositionen star som namnts att prioriteringar ska goras utifrdn vem som har storst
behov av hilso- och sjukvard. I det ssmmanhanget nimns ocksé att varden ska ges enligt
vetenskap och beprovad erfarenhet samt att undvika atgérder som vid fel tillfdlle och pa fel
indikation kan vara direkt skadliga.

Har far vi intrycket att man blandar samman begreppen prioritering mellan
behovsgrupper (dar behov faktiskt finns &ven om det ar i olika grad) och vad man skulle
kunna kalla patientsékerhet, god medicinsk kvalitet eller “kloka kliniska val” beroende pa
vilka atgédrder som asyftas. Nar prioriteringar méaste goras handlar det inte om att ta bort
onddiga eller skadliga atgéarder (dven om detta forstas maste goras ocksa), utan om att
mindre ofta, eller inte alls, erbjuda vard vid mindre behov. On6diga eller skadliga atgarder
bor tas bort oavsett resurssituationen.
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Detta ar vara viktigaste resultat om forebyggande insatser:

o Iett systemperspektiv kan det forebyggande arbetet tinkas spara resurser, vilket
kan motivera att det erbjuds ocksa till personer med mindre behov. Det kan dnda
behdovas prioriteringar eftersom vinsterna finns langre fram i tiden och ofta i en
annan verksamhet &n den dir vérden ges.

o Forebyggande insatser bor prioriteras pa samma sétt som ovrig hilso- och
sjukvard, det vill siga att de med storst behov far insatserna i forsta hand.

e  Svarighetsgraden nir det giller forebyggande insatser bor bedomas utifran det
eller de tillstand eller komplikationer man avser att forebygga. Bedomning av
behov gors utifran den riskgrupp eller population som insatsen riktas mot.

e  Ur ett jamlikhetsperspektiv kan det vara rimligt att patientgrupper som har den
sdmsta hilsan i befolkningen prioriteras nir det giller forebyggande insatser.
Patientgrupper med funktionsvariationer och nedsatt autonomi kan behdva extra
resurser sa att varden blir likvardig.

8.1 Inledning om forebyggande insatser

Forebyggande insatser kan innebira att frimja hilsa, forebygga en eller flera specifika
sjukdomar, tidigt uppticka sjukdomar samt férhindra forsamring eller komplikation av
redan etablerad sjukdom. Begreppen primir- och sekundarprevention anvinds pa lite olika
sitt inom olika verksamheter.

Nir man bara talar om forebyggande arbete eller insatser i stort dr det ofta oklart vilken
typ av forebyggande insatser man syftar pa. Breda hilsofrimjande insatser bedrivs ofta
utanfor sjukvarden. Det kan handla om skolidrott, antirckkampanjer, aldersgrins for tobak
och alkohol, tillgang till cykelbanor och krav pa cykelhjélm till barn for att bara nimna
nagra fa exempel. Att forebygga sjukdom kan ocksa goras brett genom vaccinationer,
jodtillsats i salt och hygienrad, men dven mer individinriktat som behandling av hogt
blodtryck eller rokslutarstéd till individer. Att forhindra forsdmring som komplikationer av
diabetes eller vidareutveckling av KOL (kronisk obstruktiv luftvigssjukdom) &r ocksa
forebyggande insatser, men kan samtidigt riknas som sjukdomsbehandling. Man kan
ocksa tdnka sig att det ofta kan ga att forebygga att nagon soker sjukvard (eller blir svart
sjuk) genom att till exempel ge "goda rad i tid”, 6ka likemedelsbehandling tidigt vid
tendens till forsdmring, kanske genom egenvard, eller genom att hitta sjukdomar tidigt,
som vid brostcancerscreening.

Mycket forebyggande arbete bedrivs utanfor sjukvarden i form av hilsoframjande och
sjukdomsforebyggande insatser pa populationsniva. Ett visst ansvar for forebyggande
arbete inom vérdcentralernas upptagningsomrade fanns tidigare, men togs bort i samband
med att man inforde lagen om valfrihetssystem, (LOV att vélja — Lag Om
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Valfrihetssystem. Betdnkande av Frittvalutredningen. SOU 2008:15 2008). Fran 1 juli
2022 har finns dock ater skrivningen om forebyggande insatser i 13 a kap. hilso- och
sjukvérdslagen (2023:37): "Primirvardens grunduppdrag 1 § Regioner och kommuner ska
inom ramen for verksamhet som utgor primarvard sarskilt [...] tillhandahalla forebyggande
insatser utifrn savil befolkningens behov som patientens individuella behov och forut-
sdttningar.” Vilka delar av detta som vardcentralerna respektive andra delar av primér-
vardsorganisationen ansvarar for varierar i olika regioner. Men bevakningsansvaret ligger
ofta utanfor vardcentralerna, eftersom den listade befolkningen kan komma fran olika hall
ocksa varierar nir patienter valjer att lista om sig.

Nir man moter sjuka personer kan man ibland tidnka att om det upptéckts och
behandlats tidigare, hade personerna inte behovt bli sjuka eller 14tt kunnat botas. Det kan
vara sant i vissa fall men man glommer att méanga har olika typer av tidiga besvir eller
symptom som skulle kunna vara tecken pa tidig sjukdom men som i de allra flesta fall inte
nagonsin utvecklas till sjukdom eller behov av sjukhusvard. Hir maste man 6verviga de
mojliga negativa effekterna, forutom kostnader, som tillkommer nir man behandlar manga
maénniskor i onédan, bade pa individniva (med risk for biverkningar och komplikationer)
och ur ett systemperspektiv (med onddig resursatgang).

8.2 Forebyggande i underlagen

Propositionen (2019/20:164) tar upp forebyggande arbete pa manga stillen. Man ndmner
primarvardens viktiga roll i det forebyggande arbetet pa befolkningsniva och att
primérvarden ska vara delaktig i samarbete med skola, civilsamhille och foretags-
hélsovard, d&ven om en stor del av arbetet sker utanfor hilso- och sjukvarden.
Forebyggande insatser pa individniva som fungerar vil nimns, som det allmédnna
vaccinationsprogrammet och andra delar av barnhélsovarden, médrahélsovarden och de
olika nationella screeningprogrammen, till exempel mammografi, medan det
individpreventiva arbetet vid ohélsosamma levnadsvanor behover oka.

Enligt propositionen ska primirvarden bidra till livsstilsforandringar for att forebygga
kroniska eller andra l&ngvariga sjukdomar samt for att minska risken for felaktig
likemedelsanvindning. Primirvarden ska ocksa genomfora insatser for att forebygga
psykisk ohilsa och forebygga sjukhusvard for édldre.

Forebyggande insatser tas upp tillsammans med den tillgénglighet som anges vara en
forutsittning for det forebyggande arbetet. Man namner sirskilt 6kad tillganglighet i
priméirvarden for dldre och andra med komplexa vardbehov, for att de ska slippa soka
sjukhusvard. Livsstilsforandringar och kontinuitet tas upp tillsammans. Nir “patienten har
mojlighet att &terkommande fa traffa samma ldkare” kan livsstilsforandringar underlttas.

Hilsofrdmjande och forebyggande insatser ska ocksa ingd i de dokumenterade
overenskommelserna (fore detta patientkontrakten). Delaktighet dterkommer i
skrivningen om att forebyggande insatser ska erbjudas utifran patientens individuella
behov och forutséttningar.

I underlagen star att det forebyggande arbetet dr viktigt for att uppna jamlik hélsa och
for att minska andelen personer med kroniska sjukdomar, sa att sjukvardsuppdraget ska
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kunna hanteras i framtiden med tanke p& demografiska forandringar. I 6verenskommelsen
mellan staten och SKR for 2022 skriver man till exempel "Kunskapen ar ocksa storre om
att mycket gar att forebygga, béde ohilsa och stora folksjukdomar, genom hilsosamma
levnadsvanor. Det hilsofrimjande arbetet kan ocksa handla om att t.ex. utsatthet for vald
eller valdsutévande upptécks for att undvika fysisk och psykisk ohilsa under lang tid. For
att mota befintliga och framtida utmaningar behover hélso- och sjukvarden arbeta mer
med forebyggande och hilsofrimjande insatser. En utvecklad nira vard med en stirkt
primérvard kan ge forbéttrade forutséattningar for att mota dessa utmaningar och for att
astadkomma en samhéllsekonomiskt effektiv hilso- och sjukvérd dar tillgéngliga resurser
anvinds pa basta satt.”

Grupper som sérskilt nimns nér det géller det f6rebyggande arbetet dr barn och unga,
dldre och andra grupper med komplexa behov, till exempel personer med psykisk ohilsa.

8.3 Analys av forebyggande insatser i relation till den etiska
plattformen

Okat forebyggande arbete har forstas en alternativkostnad liksom annan vérd. Det innebir
att en prioritering av insatserna behdver goras enligt den etiska plattformen liksom andra
atgarder i hélso- och sjukvarden, och att svarighetsgrad och kostnadseffektivitet ar det som
styr prioriteringen. Det dr forstas mojligt att det forbyggande arbetet sparar resurser pa
sikt och inom andra verksamheter, men nu kravs resurser fran den verksamhet som ska
erbjuda varden eller insatserna.

For just forebyggande insatser har dock svarighetsgraden generellt "rdknats ner”,
eftersom insatserna géller personer som dnnu inte fatt sjukdomen och kanske inte heller
skulle fatt den utan den aktuella insatsen.

I rapporten Forslag till modell f6r horisontell prioritering inom hélso- och sjukvard:
Rapport fran Nationell expertgrupp for horisontella prioriteringar (Sandman & Arvidsson,
2023) rekommenderas att forebyggande insatser prioriteras pa samma sitt som Gvrig
hélso- och sjukvard. Svarighetsgraden bor bedomas utifran det eller de tillstand eller de
komplikationer man avser att forebygga, och den bor inte viktas inte ned utifran risken att
drabbas av en sjukdom eller en komplikation av kind sjukdom. Kostnadseffektivitets-
bedomningen bor inkludera alla hilsoeffekter nér det giller atgarder som paverkar flera
sjukdomar och den gors utifran den riskgrupp som insatsen riktas mot.

Fortfarande pagar en debatt om hur man bast bor lyfta fram forebyggande insatser sa
att de inte missgynnas.

For bedémning av kostnadseffektivitet nér det géller prevention rdknar man pé samma
sitt som vid annan prioritering. Nyttan och kostnaden ses pa gruppniva, dir en viss andel
av alla individer som far en insats kan berdknas ha nytta av den.

I underlagen till omstéllningen till nira vard finns dock ingen diskussion om
svarighetsgraden och nyttan, utan man skriver mer generellt om patientgrupper, nigra
olika insatser och "behov”.

I rapporten Forslag till modell f6r horisontell prioritering inom hélso- och sjukvard:
Rapport fran Nationell expertgrupp for horisontella prioriteringar (Sandman & Arvidsson,
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2023) poangteras ocksa vikten av att virna om det forebyggande arbetet i
sjukvérdsorganisationen, sa att det inte trings undan utan att dess prioritering kan
uppratthallas i relation till andra typer av insatser.

Forebyggande insatser ar relevanta att betrakta ur jimlikhetsperspektiv, det vill siga
dels jamlika forutsittningar eller mojligheter och villkor for att tilldgna sig forebyggande
insatser, dels att utfallet i hilsa ska bli sa likt som mgjligt i befolkningen.

Det kan innebira att de patientgrupper som har den siamsta hilsan i befolkningen bor
prioriteras nir det géller forebyggande insatser. Vid funktionsvariationer och nedsatt
autonomi kan extra resurser behovas, sé att alla far lika forutsattningar och varden blir
likvardig.

I propositionen gar man inte in pa prioritering av olika tillstind och atgérder utan
namner forbyggande arbete i stort, som att det generellt ska vara hogt prioriterat (se ocksa
kapitel 3).

Systemperspektivet, att forebyggande insatser sparar resurser, maste ocksa beaktas och
kan motivera prevention for alla behovsgrupper dven dem med mindre behov. Det
perspektivet har fatt stort utrymme i propositionen: “Om hélsoférebyggande insatser kan
bidra till att fler lever bade ldngre och friskare liv, skulle vinsterna f6r samhallet bli stora.”
Dock dr “vinsterna” i form av minskad sjuklighet och dodlighet svara att hdimta hem for
primirvarden, och kanske alls forran pa langre sikt. Darfor behovs, trots sparade resurser
pa langre sikt, en prioritering av patienter dar de med stora behov ar de som forsta hand
som bor fa preventiva insatser i primarvarden.
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I det hér avslutande kapitlet ssmmanfattar vi analysen och &terkommer till hur vi besvarat
de fragor som beskrevs i uppdraget frain Myndigheten for vard- och omsorgsanalys och
som vi listade i det introducerande kapitlet. De fragor som beskrevs i uppdraget var
foljande:

1. Vilken vigledning finns i regeringens beskrivning av omstéllningen nir det géller
horisontella prioriteringar i relation till omstillningens mal?

2. Vilken vigledning finns i regeringens beskrivning av omstillningen néir det giller
vertikala prioriteringar i relation till omstéllningens mal?

3. Vilka malkonflikter aktualiseras i regeringens beskrivning av omstillningen?

4. Inom vilka omraden finns det storst behov av ytterligare vigledning nir det giller
prioriteringar och hur olika mal inom omstallningen ska balanseras mot
varandra?

9.1 Vagledning for horisontella (och vertikala) prioriteringar

Med vertikala prioriteringar brukar man mena prioriteringar inom ett sjukdoms- eller
diagnosomrade. I underlagen ndmns egentligen inga sddana, utan istillet nimner man
breda patientgrupper som barn och ungdomar, dldre, personer med komplexa vardbehov
och personer med psykisk ohlsa. Atgérderna som tas upp #r inte heller specificerade utom
till ett par exempel framfor allt nér det giller forebyggande arbete. I primérvarden ar
dessutom, som namnts i kapitel 2, verksamheten sé bred att prioriteringarna som gors till
storsta delen dr horisontella.

Var tolkning av underlagen ir att de endast ger generell vigledning i frigorna om
horisontella och vertikala prioriteringar, genom att vid upprepade tillfdllen hinvisa till att
omstillningen ska ske pa ett sétt som &r i linje med behovsbaserad véard och den etiska
plattformen. Det ges dock relativt liten vigledning i vad det innebdr mer i detalj och
framfor allt vilka avvigningar mellan olika behov och behovsgrupper det aktualiserar. Vi
har darfor forsokt att utveckla forstaelsen genom att gora en egen prioriteringsanalys av
omstillningens centrala mal, med fokus pé horisontella prioriteringar.

Sammanfattat innebar det att 6kad tillgénglighet, kontinuitet och delaktighet bor i
forsta hand ges till grupper som prioriterats hogt enlig de etiska principerna, det vill séga
grupper med stora behov, diar behov definieras som svarighetsgrad och patientnytta av en
insats. Kostnaden végs ocksa och bor vara rimlig i forhallande till patientnyttan. Léagre
kostnadseffektivitet (hdgre kostnad per nytta) accepteras vid svarare tillstand, se kapitel 2.
For personer med sirskilda behov kan extra insatser behovas for att jamlik vard ska kunna
uppnas.

For tillgénglighet, kontinuitet och delaktighet finns en alternativkostnad. Aven om
resurser sparas i andra delar av sjukvardssystemet eller samhillet, eller egen verksamhet i
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ett langre tidsperspektiv, kravs resurser har och nu. Darfor behdver ett 6vervigande goras
inte bara om vilka grupper som i forsta hand bora fa okad tillgdnglighet, kontinuitet och
delaktighet, utan ocksa om resurserna borde anvéndas for helt andra atgérder som kan
vara dnnu hogre prioriterade.

Tillgénglighet och delaktighet kan variera utifran olika behov, det vill siga vara storre
vid svara tillstand och vid insatser med stor nytta. Men kontinuitet kan inte erbjudas bara
vid vissa sjukdomstillstand och atgarder, utan det méste ges till en "hel person” 6ver tid vid
sjukvéardskontakter med olika behov. Det innebir dock inte att man maste erbjuda véard vid
vildigt lindriga sjukdomstillstdnd och atgarder med liten kostnadseffektivitet. Detsamma
giller jamlikhet dir man maste se till hela individens hélsa.

I vissa fall sparas resurser inom hélso- och sjukvarden eller andra samhillssektorer om
man erbjuder okad tillgdnglighet, kontinuitet, delaktighet och forebyggande insatser till
vissa grupper. Det kan d& finnas skil att erbjuda det &ven till grupper med légre prioritet.
Dock ar det ofta sa att “vinsterna” tillfaller en annan del av hilso- och sjukvarden eller
sambhallet, och kanske ocksa vid en annan tidpunkt &dn da de ges, och darfor behovs oftast
anda en prioritering inom den verksamhet som ska erbjuda insatserna, i det
sammanhanget primérvéarden.

9.2 Malkonflikter som aktualiseras

I underlagen har vi hittat relativt fa explicita exempel pé att man uppméarksammat en
malkonflikt mellan de centrala mélen. I stéllet ges bilden att 6kad tillginglighet,
kontinuitet och delaktighet i stort kommer leda till 6kad jamlikhet och ett forbattrat
forebyggande arbete med battre hilsa och 6kad effektivitet i varden. De mélkonflikter som
namns ar mellan tillgdnglighet och kontinuitet samt mellan 6kad tillgdnglighet genom
geografiskt nira vard och behov av centralisering av kostnadsskal.

I var analys diskuterar vi ett antal potentiella malkonflikter pa vigen mot nira vard. Vi
bedomer att det dr mélkonflikter som inte bara dr teoretiska, utan mycket val kan
aktualiseras om man genomfor en omstillning mot nira vérd.

En central underliggande malkonflikt som aktualiseras om man inte gor en tydlig
prioritering enligt den etiska plattformen, dr att insatser for att 6ka tillgénglighet,
kontinuitet och delaktighet for vissa patientgrupper kan fa en undantringningseffekt eller
negativt paverka varden for hogre prioriterade grupper. Det giller framfor allt om man
Okar insatserna for 1agt prioriterade behov och de inte dr kostnadsbesparande for systemet.
Den maélkonflikten dr mojligtvis antydd genom att man siger att dessa insatser ska ske med
hénsyn till den etiska plattformen.

Vi har identifierat ytterligare fem malkonflikter. Konflikt uppstar om man f6ljer
prioriteringsetiska principer och samtidigt virnar om kostnadseffektivitet i samhallet i
stort. Man kan inte bade prioritera dem med storst behov inom en aktuell verksamhet och
ge vardinsatser vid lagre behov for att det dr kostnadsbesparande. Det innebér en kostnad
for verksamheten och kraver darmed prioriteringar som kanske inte upplevs vara i linje
med den etiska plattformen. Till exempel kan en vardcentral 6ka antalet tider for digitala
kontakter for patienter med littare besvar utan en utékad resursram och dirmed

Nara vard och horisontella prioriteringar 60



9 Sammanfattning och slutsatser

personaltillgdng. D& méste den tiden tas frén andra patienter pa vardcentralen (som
kanske borde vara hogre prioriterade eftersom de har stérre behov). Det kanske avlastar
akuten och dr ddrmed bittre ur ett systemperspektiv.

Konflikt uppstar mellan samhillsekonomiska skil f6r en geografisk centralisering och
att erbjuda hogre tillginglighet genom storre geografisk niarhet. Att driva en sjukvard i ett
glesbygdsomrade ir till exempel forknippat med en hog kostnad som kanske inte kan
motiveras, samtidigt som det forsamrar tillgingligheten for de patienter som bor i
glesbygden.

Konflikt uppstar mellan efterfragan och behov nir det giller att erbjuda majlighet att
vilja kontinuitet &ven om man har sméa behov jamfort med att vid resursbrist reservera
kontinuitet for dem med stora behov. Att kunna erbjuda patienterna mojlighet att tréaffa
samma ldkare pa vardcentralen utan alltfor 1ang vintetid kriver till exempel en viss mingd
ldkare. Eftersom antalet 14kare ar begriansat, om patienter vill tréffa ”sin” 1dkare dven for
mer lindriga behov, blir ju den ldkaren inte tillgénglig for andra patienter som har storre
behov.

Konflikt uppstar mellan jimlik vard och valfrihet. M&jligheten att vilja vardcentral kan
innebdira att personer med en viss behovsniva far en insats pa en vardcentral, men inte pa
annan dér det &r brist pa personal eller andra resurser sa att en “hardare prioritering”
maste goras. Det kan till exempel gélla kontinuitet for olika patientgrupper. P& vard-
centraler med god bemanning kan till exempel kontinuitet och andra insatser erbjudas de
flesta patienter, medan andra vardcentraler inte kan erbjuda samma insatser ens till
patienter med mycket stora vardbehov. Personer som inte har férméaga eller geografisk
mojlighet att byta vardcentral far da sdmre vard.

Konflikt uppstar mellan tillgdnglighet och kontinuitet, dir mojligheten att snabbt fa
kontakt med varden stills mot mojligheten att fa triaffa den man brukar tréffa och som
kanske inte har mdjlighet att ge en besokstid direkt. Det rader till exempel i nuldget brist
pa allminldkare. Det innebér att man kan behdva vénta relativt linge om man ska fa
tillgéng till “sin” ldkare och framfor allt om det handlar om mer akuta besvér. Kanske dr en
rimlig tillgdnglighet (som inte riskerar patientsikerheten och utfallet for patienten) inte
forenligt med att patienten far triffa den ldkare hen vanligen traffar.

9.3 Var bor analys och beslut om prioritering ske?

En fraga som aktualiseras av var analys och de olika aspekter som kan behova belysas i
samband med omstillningen till néra vard ar var analysen och besluten om prioritering bor
ske.

I nuléget fattas beslut om prioriteringar eller beslut som har konsekvenser for
prioriteringar pa alla nivéer i systemet. P4 den nationella nivan fattas besluten av riksdag
och regering samt i form av riktlinjer fran nationella myndigheter och rekommendationer
fran nationella kunskapsstyrningsfunktioner. P& den regionala nivén fattas besluten i
politiska forsamlingar samt i lednings- och tjanstemannaled. Och pa verksamhetsniva
fattas besluten pa den enskilda vardcentralen eller motsvarande.
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Vissa av de aspekter och mélkonflikter av mer 6vergripande karaktar som vi lyft fram i
var rapport kan behover fortydligas i lagstiftning eller genom riktlinjer fran nationella
myndigheter som Socialstyrelsen. Framfor allt dr det viktigt att fortydliga hur satsningar pa
okad tillgdnglighet, kontinuitet och delaktighet ska tolkas i ljuset av den etiska plattformen
och hur man bor férhalla sig vid malkonflikter.

Andra aspekter kraver snarare prioriteringsanalys och beslut pa en 6verordnad regional
niva. Om exempelvis en region dverviger en viss satsning pa nira vard, kréver det en
analys av hur det péverkar systemet ur ett horisontellt prioriteringsperspektiv, om det kan
motiveras utifran den analysen och vilka eventuella resursforflyttningar det kan krava.

Pa verksamhetsniva kan det krivas analys av hur de har enskilda forslagen och
initiativen faktiskt péverkar verksamheten, vilken konkret undantriangning det leder till
och i vilken utstrackning det kan behova justeras for att konsekvenserna ska bli mer
rimliga.

9.4 Verksamhets- och systemperspektiv

Vi har i rapporten vid flera tillfallen papekat att det kan finnas en motsattning mellan
verksamheten och systemet. Insatser for att genomfora nira vard pa verksamhetsniva kan
innebéra en kostnad, som paverkar prioriteringen inom verksamheten och inte ir i linje
med den etiska plattformen. Samtidigt kan den kostnaden vara motiverad ur ett
systemperspektiv, eftersom det innebir en mer kostnadseffektiv anvindning av resurserna
i stort eller till och med ar kostnadsbesparande i relation till den nuvarande situationen.
Om det far stora konsekvenser for den enskilda verksamheten forefaller det rimligt att den
far en utokad resursram for att hantera det. Den resursramen far naturligtvis da stéllas i
relation till vilka resurser som kan sparas inom andra delar.

Samtidigt forefaller det inte i nuliget finnas nagon del av hilso- och sjukvardsystemet
som har for mycket resurser i relation till sitt uppdrag eller den vérd de bedriver. Att skapa
ett resurstillskott for primirvardens verksamheter genom en resursoverforing fran andra
delar av vardsystemet kommer dirmed fa stora konsekvenser f6r de andra delarna och
deras prioriteringar. Det kriver en noggrann prioriteringsanalys utifran ett horisontellt
perspektiv och kan 16sas om den totala resursramen for hilso- och sjukvarden ckar. Men
eftersom ett av resursproblemen handlar om tillgang till virdpersonal, ir det inte sjadlvklart
att den typen av tillskott kan bidra till att hantera situationen pa kort sikt.

9.5 Behov av ytterligare vagledning

Eftersom var tolkning dr att prioriteringsfragorna behandlas relativt generellt och ger liten
konkret vigledning, ser vi att det behovs ytterligare vigledning. I var analys har vi forsokt
skriva fram hur vi uppfattar att de centrala malen och de efterstrivade effekterna i form av
jamlikhet och paverkan pa forebyggande insatser bor tolkas ur ett prioriteringsperspektiv.
Vi hoppas darmed att var rapport och analys kan ses som ett steg i riktning mot 6kad och
mer konkret vigledning om hur man kan tidnka nir man 6verviger insatser inom ramen for
omstillningen till néra vard.
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9 Sammanfattning och slutsatser

De viktigaste fragorna man bor stilla sig ar:

o Vilka patientgrupper och atgdrder bor i forsta hand fa 6kad tillgidnglighet?

o Vilka bor fa 6kad kontinuitet?

o Vilka bor fa 6kad delaktighet?

o Vilka bor fa sté tillbaka?

¢ Ivilka ssmmanhang bor systemperspektivet gilla snarare &n prioriteringsetiska?

I en bilaga har vi strukturerat ett antal frdgor som kan anvindas som utkast till en modell
for att gora en systematisk analys.
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Bilaga

Bilaga

Utkast till modell for att analysera prioriteringsaspekter av nara vard-initiativ

Vill man prioritera patientgrupper for att 6ka tillgénglighet, kontinuitet och delaktighet
mer systematiskt kan foljande fragor vara aktuella:

1. Etisk prioritering

Vilka patientgrupper och atgarder ar aktuella for 6kad tillgdnglighet, kontinuitet
och delaktighet?

Vilka har storst svarighetsgrad och patientnytta?

Vilka har lagst svarighetsgrad och patientnytta?

Hur stor ar kostnaden i forhallande till nyttan?

Hur rangordnas (prioriteras) dessa grupper?

Finns det andra insatser som dr mer angeldgna ar just 6kad tillganglighet,
kontinuitet och delaktighet? Vad och for vem?

2. Genomforandeperspektivet

Vilka resurser i personaltid och pengar behovs for att erbjuda 6kad tillgénglighet,
kontinuitet och delaktighet?

Till hur manga och vilka av de rangordnade grupperna riacker resurserna for att
oka tillgdnglighet, kontinuitet och delaktighet om det inte riacker till alla?

Hur gor vi med dem som resurserna inte rickte till nar det giller tillgdnglighet,
kontinuitet och delaktighet?

3. Systemperspektiv

Finns det insatser som sparar resurser (tid och pengar) om de erbjuds?

Vilka bor fa dessa insatser?

Kan vinsten "hamtas hem” hir och nu?

Om inte, hur kan resurser skapas (vad kan tas bort) for att erbjuda den aktuella
varden (se punkt 1)?
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Nara vard och horisontella
prioriteringar

En analys av hur centrala faktorer for nara vard kan
ses ur ett prioriteringsperspektiv

Myndigheten for vard- och omsorgsanalys uppgift ar att ut ett patient-, brukar- och
medborgarperspektiv folja upp och analysera hilso- och sjukvarden, tandvarden och
omsorgen. Vi har patienternas och brukarnas behov som utgangspunkt i vara analyser.
Myndigheten ska ocksa verka for att samhillets resurser anvinds pa bésta sitt for att skapa
en sa god hélsa och patient- och brukarupplevd kvalitet som mojligt. Syftet ar att bista
varden och omsorgen i att forbéttra kvaliteten och effektiviteten — forbattringar som ytterst
ska komma patienter, brukare och medborgare till del.
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