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Forord

Nir den hir rapporten publiceras befinner sig Sverige och svensk hilso- och
sjukvérd tillsammans med 6vriga virlden i en extraordinir situation. I den
covid-19-pandemi som vi for tillfdllet gar igenom har hélso- och sjukvarden
tvingats att snabbt stilla om, och till exempel 6ka intensivvardskapaciteten
samtidigt som andra delar av hilso- och sjukvarden tillfalligt far sta tillbaka.
Socialstyrelsen har tagit fram nationella principer for prioritering av vairden
under pandemin som st6d till hédlso- och sjukvarden. Riktlinjerna utgér fran
den etiska plattformen for prioriteringar inom svensk halso- och sjukvard
som riksdagen beslutade om 1997. Den etiska plattformen bor ligga till grund
for prioriteringar och etiska avvagningar i alla situationer och pé alla nivéer
inom halso- och sjukvarden — fran klinikniva till 6vergripande styrning. De
bidrar till att sikerstilla att prioriteringar gors enhetligt och pa de grunder
som riksdagen har beslutat om.

Den radande pandemin aktualiserar fragan om prioriteringar i halso- och
sjukvérden. I den hir rapporten fokuserar vi pa principen om att vard ska ges
efter behov, med fokus pa hur virden fordelas mellan grupper av patienter
med olika sjukdomar. Rapporten handlar inte specifikt om prioriteringar
av det slag som gors under den nu riddande extraordinira situationen,
utan pé styrningen och den etiska plattformen som bor ligga till grund for
prioriteringar i alla typer av situationer. Prioriteringar gors och kommer alltid
att behova goras i hélso- och sjukvarden. Var forhoppning ar att rapportens
slutsatser och rekommendationer ska bidra till att den etiska plattformen
genomsyrar den statliga och regionala styrningen pa ett tydligare sitt &dn i
dag.
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Férord

Arbetet med den hir rapporten har bedrivits av projektledaren Kajsa
Hanspers, juristen Nadja Zandpour och utredaren Asa Ljungvall. Aven
analytikerna Sverker Sjostrand och Richard Forsén har deltagit i arbetets
inledningsfas. I arbetet med kartldggningen av regionernas styrprocesser
har Lars Fallberg fran Indikator deltagit. Under arbetets gang har flera
personer bidragit med vardefulla diskussioner och synpunkter. Vi vill tacka
Lars Sandman, Jan Liliemark, Mari Broqvist, Ann-Charlotte Nedlund, Karin
Bickman, Barbro Krevers, Kjell Asplund och Sofia von Malortie for deras
synpunkter. Vi vill rikta ett sarskilt tack till dem som latit sig intervjuas, och
beskrivit hur de arbetar med principen om vard efter behov pa regionnivé och
inom statliga myndigheter.

Stockholm i maj 2020

Jean-Luc af Geijerstam
Generaldirektor
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Resultat
i korthet

Att varden ska ges efter behov och pa lika villkor ar centrala
utgédngspunkter for svensk hilso- och sjukvérd. I den hir rapporten
belyser Myndigheten for vdrd- och omsorgsanalys hur vard
efter behov mellan sjukdomsgrupper kommer till uttryck i den
overgripande styrningen av hilso- och sjukvarden.

Véra slutsatser ér foljande:

» Principen om vard efter behov stdller hoga krav pa
politiker
For att kunna strava efter vard efter behov mellan sjukdoms-
grupper krivs att politikerna, som ansvarar for horisontella
prioriteringar, omsatter den etiska plattformen i praktisk styrning
och bevakar befolkningens behov och i vilken utstriackning
behoven tillgodoses.

» Vard efter behov mellan sjukdomsgrupper genomsyrar inte
den 6vergripande styrningen
Inom regionerna ar vard efter behov mellan sjukdomsgrupper ett
undanskymt mél i praktiken, och de statliga styrmedel som vi har
undersokt genomsyras inte heller av den principen. Styrningen
blir osammanhéangande eftersom det saknas en gemensam bild
av hur horisontella prioriteringar bor goras i praktiken, utifran
de olika mél och krav som giller.

P Bristande underlag gor det svart att styra resurserna dit
behoven dr som storst
En forutsittning for att kunna styra resursfordelningen efter
behov ar att det finns underlag som en sédan styrning kan utgé
frdn. Men de underlag som i dagsldget anvénds i styrningen
pd bade statlig och regional nivd brister. De saknar i stor
utstrackning information som kan vigleda beslutsfattare om var
de storsta behoven finns och i vilken grad de tillgodoses i dag.
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Vi rekommenderar:

P Regeringen bor forstirka det horisontella behovs-
perspektivet i sin styrning

P Regeringen bor verka for att den nationella uppfoljningen
1 storre utstrdackning belyser vard efter behov

P Regeringen bor initiera en dversyn av behovet av
forbdttrat kunskapsstod om vard efter behov

P Regeringen bor overviga om det finns behov av en
oversyn av den etiska plattformen

P Regionerna bor utveckla arbetet med att styra resurserna
efter behov
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Sammanfatining

Att varden ska ges efter behov och pé lika villkor dr centrala utgdngspunkter
for den svenska hélso- och sjukvérden enligt lagstiftningen. Den som har det
storsta behovet av hilso- och sjukvard ska fa foretréde, och tillgdngen till
hilso- och sjukvérd ska inte bero pa individuella egenskaper som kon, &lder,
utbildning eller funktion i samhallet. Véard efter behov och pa lika villkor ar
ocksa viktiga virden ur ett patient-, brukar- och medborgarperspektiv. Mot
bakgrund av utvecklingstendenser som en aldrande befolkning, finansiella
utmaningar och allt stérre medicinska mgjligheter blir frigan om hur vardens
resurser ska fordelas angeldgen. I ljuset av den pdgéende covid-19-pandemin
blir fragan séarskilt aktuell.

Principen om vard efter behov ska genomsyra beslutsfattande pa alla
nivder i hélso- och sjukvarden — fran politiska beslut till de beslut som
vardprofessionerna fattar. I den hér rapporten belyser vi hur principen om
vard efter behov kommer till uttryck i den 6vergripande styrningen av hilso-
och sjukvarden, som politiker ansvarar for. Horisontella prioriteringar kallas
de oOvergripande prioriteringar som gors mellan olika sjukdomsomréden
eller olika sjukdomsgrupper, och som i huvudsak grundar sig pa politiskt-
administrativa beslut. Ett exempel a4r nir man pa politisk-administrativ
nivd viljer att avsitta resurser for ett visst virdomrade framfor andra
vardomraden.

Att horisontella prioriteringar sker enligt tydliga principer ar viktigt
for att sakerstilla att resurserna fordelas i enlighet med lagens intentioner
och inte utifran ovidkommande hidnsyn som sirintressen, traditioner eller
underliggande maktstrukturer. Tydliga principer skapar ocksé forutsattningar
for forutsdgbarhet och langsiktighet i styrningen. Att prioriteringarna
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Sammanfattning

dessutom gors pa ett transparent sétt dr nddvéndigt f6r medborgarnas insyn
i det politiska beslutsfattandet och i forlangningen mgjligheten till ansvars-
utkravande.

I den hir rapporten fokuserar vi pé styrningen nér det géller prioriteringar
mellan olika sjukdomsgrupper och sirskilt pa hur resurser férdelas mellan
dem. Som bakgrund och utgdngspunkt for analysen belyser vi frigan om
horisontella prioriteringar utifrdn vad lagstiftningen och dess férarbeten
sdger om prioriteringar utifran behov. Vi belyser sedan hur ett urval av
regioner arbetar med att fordela resurser inom hilso- och sjukvarden och
hur nagra statliga styrmedel forhaller sig till principen om vard efter behov.
Avslutningsvis diskuterar vi ocksd hur vard efter behov skulle kunna féljas
upp pa en 6vergripande niva for olika sjukdomsgrupper, och vilka hinder som
finns i dagslaget for att 4stadkomma en sddan uppféljning.

PRINCIPEN OM VARD EFTER BEHOV STALLER HOGA KRAV PA POLITIKER

Att fordela en begriansad mangd resurser mellan patientgrupper med olika
sjukdomstillstidnd innebér en prioritering. Det &r inte moéjligt att gora allt
for alla, utan vissa val behover goras. Vid prioriteringarna ska den som har
det storsta behovet av hilso- och sjukvard ges foretréade till varden (3 kap. 1 §
héilso- och sjukvardslagen (2017:30), HSL). Principen om vard efter behov har
fortydligats i den etiska plattformen som syftar till att véigleda prioriteringar i
hélso- och sjukvérden.

Hogre behovstéckning i grupper med storre behov

Att definiera vad ett behov av hélso- och sjukvérd ar inte helt enkelt, och
det finns flera perspektiv i den fragan. I den hir rapporten utgar vi fran de
resonemang som finns i forarbetena till hilso- och sjukvérdslagen. Enligt
dessa innebar ett behov av hélso- och sjukvard (i fortsattningen behov) att
det finns en nedséttning i hélsan eller livskvaliteten och att det finns nigon
insats inom hélso- och sjukvarden som kan motverka den nedséttningen. For
att kunna prioritera mellan olika behov behover behoven rangordnas. Det
bor goras utifran behovens storlek for att kunna ge den som har storst behov
foretrade pa det sdtt som anges i lagstiftningen. Det innebar ocksa att lika
stora behov ska ges samma prioritet i varden.

Att avgora vad som ar ett stort respektive ett litet behov ar ocksa komplext.
Manga uppfattar nog att grupper med de svaraste sjukdomarna och den
sdmsta livskvaliteten dr de som har de storsta behoven. Sa ar det antagligen
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Sammanfattning

for det mesta — forutsatt att det finns ndgon atgird som kan forbéttra hédlsan
eller livskvaliteten sa att det finns ett behov 6ver huvud taget.

I lagens forarbeten framgar att vard efter behov bor uppnés genom att
stridva efter en hogre behovstickning hos grupperna med storst behov.
Behoven i grupper med storst behov ska alltsé vara tillgodosedda, eller tackta,
i storre utstriackning dn i grupper med mindre behov. Samtidigt uttrycker
forarbetena att det inte skulle vara en framkomlig vig att helt forsoka tacka
behoven inom hogre prioriteringsgrupper innan resurser liaggs pd ligre
prioriteringsgrupper. Forarbetena framhaller ocksd att det maste finnas
mojligheter att f& god vard inom rimlig tid for tillstdnd som inte ar akuta
eller som ar mindre allvarliga. Det ror sig med andra ord om komplexa
avvagningar.

Vid sidan av principen om vérd efter behov, det vill siga behovssolidaritets-
principen, bor dven ménniskovirdesprincipen och kostnadseffektiviteten av
insatserna beaktas i prioriteringsarbetet. Madnniskovirdesprincipen anger
vilka egenskaper som inte far ligga till grund for prioriteringar. Kostnads-
effektivitetsprincipen innebir att kostnaden for insatsen bor vara rimlig i
relation till effekten.

Véagledande men inte en exakt férdelningsprincip

Den etiska plattformen ar inte tdnkt att vara en exakt fordelningsprincip,
utan en forstarkning och férdjupning av det mal om vard pé lika villkor
som alla hélso- och sjukvérdens aktérer bor strava mot enligt forarbetena.
Lagstiftaren har medvetet utformat den s att den inte ger nagon detaljerad
vigledning for hur varden ska styras i varje given situation. Bakgrunden till
det dr bland annat att den kommunala sjdlvstyrelsen ger utrymme for att gora
pa olika sétt och att lagstiftaren har bedomt att det inte dr mdjligt att ge négra
enkla handlingsregler for prioriteringar inom hilso- och sjukvéarden.

En fordel med den utformningen ar att plattformen gar att anvianda
dven om det sker forandringar i till exempel diagnostik, behandling och
i sjukdomars yttringar. En nackdel med utformningen &r att plattformen
kan uppfattas som en otydlig fordelningsprincip som behdver tolkas och
konkretiseras for att bli anviandbar.

Det stiller krav pa att de politiker som har ansvar for horisontella
prioriteringar hittar sitt att forverkliga den etiska plattformen i sitt arbete,
exempelvis i styrningen och resursfordelningen. De har ocksa ansvar for att
Ooppet kommunicera och motivera sina prioriteringar, s att medborgarna
far insyn och mojlighet att utéva sina demokratiska rattigheter. For jamlika
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prioriteringar mellan olika sjukdomsomraden krévs att befolkningens behov
av hilso- och sjukvard — och i vilken utstrdckning de tillgodoses — f6ljs
upp, eftersom uppféljning utgor ett centralt underlag for den langsiktiga
styrningen och resursférdelningen.

Systematiska principer fér tillimpningen saknas ofta

Vi har analyserat pa vilket sitt principen om vard efter behov kommer
till uttryck i ett antal statliga styrmedel och i fyra regioners Gvergripande
styrning ndr medel fordelas till olika sjukdomsgrupper. Vi ser att det ofta
saknas systematiska principer for hur vard efter behov ska tillaimpas i dessa
sammanhang.

Samtidigt finns det exempel pd hur principen tydligt kommer till
uttryck i verksamheten. Exempelvis har myndigheter som Socialstyrelsen
och Tandvards- och ldkemedelsformansverket (TLV) utifrdn den etiska
plattformen arbetat fram rutiner och beslutsstod, som de anvidnder for att
ta fram nationella behandlingsriktlinjer och beslut om vilka likemedel som
ska ingd i lakemedelsférmanen. Det forekommer dven inom regionerna, men
diar verkar siddana principer tillaimpas for mer avgrinsade omraden som
prioriteringar av enskilda dtgirder, och inte for att systematiskt félja upp och
styra resursfordelningen i hdlso- och sjukvarden som helhet.

Olika mal och krav kan innebéra konflikter och avvégningar

Aven om vard efter behov #ir en central princip innehéller lagstiftningen
aven andra mal och krav nar det giller hilso- och sjukvarden, till exempel
om tillgdnglighet och valfrihet. For regionerna kan de olika mélen och kraven
innebédra svara avvigningar och i vissa fall konflikter. Liksom i tidigare
studier har vi iakttagit att det finns en motvilja att vilja bort bland dem som
har ansvar for att fordela resurser mellan sjukdomsomriden. Motviljan
att vilja bort kan spegla méalkonflikter, som den mellan malet om hogre
behovstiackning for grupper med stora behov och en vilja att tillgodose ett
brett vardutbud med god tillgénglighet for hela befolkningen. Att vardbehov
tillgodoses enligt befolkningens forvidntningar uppfattar politikerna
sannolikt som viktigt, for att upprétthalla stodet fér en gemensamt
finansierad universell hdlso- och sjukvard.
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Sammanfattning

VARD EFTER BEHOV MELLAN SJUKDOMSGRUPPER GENOMSYRAR INTE
DEN OVERGRIPANDE STYRNINGEN

Principen om vérd efter behov bor genomsyra styrningen i hela hilso-
och sjukvarden — till exempel nir det giller strategi, resursférdelning och
uppfoljning. For att den ska kunna forverkligas behover styrningen vara
systematisk, langsiktig och sammanhéllen. Hir har staten ett sdrskilt
ansvar eftersom den ska bidra till att ge regionerna forutsattningar att forse
befolkningen med hilso- och sjukvérd.

Vér 6vergripande slutsats ar att vird efter behov mellan sjukdomsgrupper
har en undanskymd roll i de delar av den statliga och regionala styrningen
av hélso- och sjukvarden som vi har analyserat. En annan aspekt ar att det
i vissa avseenden saknas en gemensam bild av hur principen om vard efter
behov och 6vriga delar av den etiska plattformen ska tillimpas. Det gor att
styrningen riskerar att bli osammanhingande mellan olika aktorer, beroende
pa vilken typ av vardinsats det handlar om, till exempel likemedel eller
kirurgiska ingrepp.

Den statliga styrningen forstérker séllan véard efter behov mellan
sjukdomsgrupper

Vi har undersokt hur ett urval av statliga styrmedel riktade mot halso-
och sjukvarden forhéaller sig till principen om vard efter behov mellan
sjukdomsgrupper. De styrmedel som ingér i analysen &r av olika slag: juridisk
styrning, ekonomisk styrning och kunskapsstyrning. Vi utgér frén de styr-
och bakgrundsdokument som ligger till grund for respektive styrmedel,
exempelvis propositioner, skrivelser och 6verenskommelser. Vart fokus har
varit hur dokumenten foérhaller sig till principen om vard efter behov. Men
analysen ska inte ses som en utvirdering av styrmedlen i sig och ger inte svar
péd om maélet och malgruppen for insatsen ar det som borde vara det mest
prioriterade utifran principen om vard efter behov.

Vér slutsats ar att flera av de statliga styrmedel som vi undersokt —
vardgarantin, nationellt virdval, riktade statsbidrag och nationella riktlinjer
— inte har som uttalat syfte att forstirka principen om vard efter behov
mellan sjukdomsgrupper. Forarbeten och andra bakgrundsdokument
redovisar i liten utstriackning varfor vissa sjukdomsomréden ska lyftas fram
jamfort med andra. Det ar inte heller tydligt vilka konsekvenser forslagen kan
fa for regionernas mojligheter att beakta principen om véard efter behov i sin
overgripande styrning.
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Inom ramen for statlig kunskapsstyrning ar vigledningen till regioner for
horisontella prioriteringar sparsam. Socialstyrelsens nationella riktlinjer
ger framst beslutstod vid vertikala prioriteringar, det vill siga inom ett
sjukdomstillstdnd, men ger ingen tydlig vigledning nar det giller horisontella
prioriteringar. Orsakerna till det dr att det bara finns riktlinjer for vissa
sjukdomsomréden och att det ar otydligt hur riktlinjerna ska prioriteras i
forhallande till varandra, men ocksa till de omraden som inte omfattas.

Undanskymt mél i regionernas styrning

Vi har undersokt hur regionerna tar hinsyn till behoven i olika
sjukdomsgrupper i sin styrning. Var analys baseras pa en fallstudie av hur
resurstilldelningen gar till i regionerna Sormland, Skane, Visternorrland
och Ostergétland. Vi har gjort en dokumentanalys och en semistrukturerad
intervjustudie med ledande politiker och tjainsteman.

Var slutsats dr att vard efter behov och pa lika villkor finns i regionernas
egna malformuleringar, men pa olika sitt. Daremot hittar vi f4 exempel pa
att vard efter behov mellan sjukdomsgrupper omsatts i mer konkreta mal
eller dtgirder i regionernas overgripande styrdokument. For att veta vilka
omréaden som bor prioriteras skulle en utgdngspunkt kunna vara information
om hur behoven ser ut och hur vil de tillgodoses i dagsldaget. Men vi ser
sdllan exempel pa att sddana analyser dr grunden for regionala mal och
prioriteringar.

Regionernas overgripande resursfordelning utgdr i huvudsak ifran
tidigare ars fordelning. Regionernas uppféljningar av hélsa och sjukdom,
6vergripande behovsanalyser och underlag fran verksamheter anvinds i lag
utstrackning som underlag for forandringar i resursfordelningen mellan
sjukdomsomraden. Det finns exempel pd mer systematiska prioriteringar
mellan omréden som baseras pa mer utforliga underlag, men det ror sig i regel
om fordndringar som dr sma i forhallande till budgeten i stort. Den statliga
vigledningen till regionerna for horisontella prioriteringar dr ocksa sparsam.

BRISTANDE UNDERLAG GOR DET SVART ATT STYRA RESURSERNA DIT
BEHOVEN AR SOM STORST

En forutsattning for att kunna styra resursfordelningen efter behoven i
olika sjukdomsgrupper ir dels att det dr tydligt vad som avses med detta i
praktiken, dels att det finns underlag som en sadan styrning kan utga fran.
For en andamalsenlig hélso- och sjukvardspolitik dar vard efter behov ar
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styrande, behover beslutsfattarna kdnna till var de storsta behoven finns och i
vilken grad de tillgodoses i dag.

Den nationella uppféljningen fokuserar mycket sillan pé att félja upp
ett visst utfall utifrdn behov, alltsd hur exempelvis véntetider, delaktighet
eller tillgdng till lamplig behandling ser ut for patienter i olika grupper efter
medicinska behov eller sjukdomens svérighetsgrad. En delférklaring till
den sparsamma uppfoljningen utifrdn behov dr sannolikt att det dr svart
att mita hur stora behoven ar for en viss person eller grupp av patienter,
och att det saknas information som gor det mgjligt att redovisa resultaten
per sjukdomsgrupp i delar av den befintliga statistiken. Det saknas ocksa
underlag som belyser inom vilka sjukdomsgrupper som behoven &r storst.
Men utmaningarna ar ocksa teoretiska eller konceptuella — det ar inte
sjalvklart hur en analys skulle genomféras ens i idealfallet.

Underlagen som vi har tagit del av frdn regionerna saknar manga
dimensioner som vi bedomer ir nodviandiga for att de ska kunna ligga till
grund for horisontella prioriteringar. Exempelvis saknas information om
tillstandens svarighetsgrad i olika patientgrupper och forslag pa atgiarder och
deras nytta for patienterna. Behovstackningen i olika sjukdomsgrupper foljs
darmed upp i begrdansad omfattning.

Vi finner samtidigt underlag som mer systematiskt identifierar behovet
av horisontella prioriteringar utifran behoven inom olika sjukdomsomréaden.
Gemensamt for dem &r att de anvidnds for att motivera okade resurser. I
regel motiverar de sma fordndringar i férhéllande till budgeten som helhet,
men dven mindre fordndringar skulle kunna f& betydelse om de genomfors
enligt en langsiktig plan. Diremot ar vart intryck att det &r sdllan som
omfordelningen representerar en langsiktig inriktning till forman for nagot
sarskilt sjukdomsomrade.

REKOMMENDATIONER

Den etiska plattformen bor genomsyra styrningen i hela hélso- och sjukvarden
— till exempel nér det géller strategi, resursfordelning och uppféljning. Var
overgripande slutsats &r att vird efter behov mellan sjukdomsgrupper intar
en undanskymd roll i de delar av den statliga och regionala styrningen av
hilso- och sjukvarden som vi har analyserat.

I det svenska hilso- och sjukvirdssystemet finns dels ménga aktorer,
dels manga mal, krav och andra styrsignaler som huvudmainnen ska forhélla
sig till. D4 kan det finnas en risk for att olika styrsignaler hamnar i konflikt
med varandra. Darfor ar det viktigt att styrningen ar sd& sammanhallen
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och langsiktig som mojligt. Vi bedomer att styrningen pé bade statlig och
regional nivd bor forhalla sig till principen om vard efter behov mellan
sjukdomsgrupper pa ett tydligare satt 4n i dag, bland annat genom att
tydliggora eventuella malkonflikter och genom att striva efter underlag som
kan belysa hur val hilso- och sjukvérden uppfyller principen.

P Regeringen bor forstirka det horisontella behovsperspektivet i

sin styrning

Vi rekommenderar regeringen att dels hitta former for att tydligare
redovisa hur reformer och insatser forhéller sig till principen om
vard efter behov mellan olika sjukdomsgrupper och dels att utoka
konsekvensanalyserna av reformernas och insatsernas forvintade effekter
i forhallande till forutsiattningarna att uppfylla principen om vard efter
behov. Aven om det inte #r sjilvklart hur det skulle géras och dven om
det i manga fall ar svart att genomfora en jaimforelse mellan behoven
i olika grupper, ser vi ett stort virde i en sddan utveckling. Vi menar att
det kan bidra till att underlétta for huvudméannen att balansera olika mal
i forhallande till varandra samt bidra till att tydliggora hur insatser och
reformer ska genomforas pé ett sitt som tar hénsyn till den horisontella
jamlikheten mellan olika sjukdomsgrupper.

Det ar ocksa viktigt att den statliga styrningen bidrar till att forstarka
de forfattningsbestaimmelser som géller for hilso- och sjukvéirden och
att den statliga styrningen understodjer en langsiktig och sammanhéllen
strategi for halso- och sjukvarden.

P Regeringen bor verka for att den nationella uppfoljiningen i storre
utstrdckning belyser vard efter behov

Virekommenderar regeringen att verka for att starka forutsattningarna att
belysa vard efter behov i den nationella uppféljningen. Det handlar om att
mojliggora att i storre utstrackning kunna félja behov och behovstackning
iolika sjukdomsgrupper. Vi menar att en sidan analys kan vara ett viktigt
underlag till den funktion for samlad nationell uppf6ljning som regeringen
efterfrdgar och som bland annat ska analysera var behoven av statliga
insatser dr som storst for att sdkerstélla god vard.

Det finns flera utmaningar med att folja upp och analysera vard
efter behov mellan sjukdomsgrupper. Men ett forsta steg vore att ge
en lamplig myndighet i uppdrag att lamna férslag pa hur behoven och
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behovstickningen kan analyseras for patienter med olika sjukdoms-
tillstdnd, och vilka fordndringar som skulle behova goras i existerande
data- och statistikkdllor for att mojliggora en séddan belysning och
uppfoljning. Vi ser vissa mojligheter att utveckla befintliga datakéillor,
for att oka forutsattningarna att genomféra en sédan analys. Till
exempel kan information om huvuddiagnos inkluderas i enkétdatabaser
och patientregister som Vintetidsdatabasen, Likemedelsregistret och
Folkhélsomyndighetens enkét Halsa pa lika villkor.

Regionerna bor utveckla arbetet med att styra resurserna efter
behov

Vi menar att regionpolitiker och tjdnstemin pa regional niva behover ta
ett tydligare ansvar i att styra resurserna efter behov i regionerna. Det
handlar om att fortydliga hur regionerna avser att styra mot principen om
vard efter behov mellan sjukdomsgrupper och att se till att underlag som
gor det mojligt att folja hur vardbehoven i olika sjukdomsgrupper tas fram.
Det finns exempel péd att regionerna foérdelar om resurser utifran
behov, men de systematiska arbeten vi har sett sker i relativt liten skala.
Vi rekommenderar darfor regionerna att vidareutveckla sidana arbeten
till att belysa behoven av prioriteringar mellan olika sjukdomsgrupper
i ett bredare perspektiv. I vissa regioner kan det handla om att lira sig
av andra regioner som har erfarenhet av ett mer systematiskt arbete
med prioriteringar. Ett sidant arbete kan sannolikt ocksd gynnas av
att Sveriges Kommuner och Regioner tar fram stod till regionerna, till
exempel inom ramen for den nationella kunskapsstyrningsorganisationen.
Vi menar ocksa att regionerna behover skapa forutsiattningar for att i ett
mer langsiktigt perspektiv omfordela resurser till omréden i behov av
forstarkningar medan andra omréden samtidigt prioriteras ner.

Regeringen bor initiera en oversyn av behovet av forbdttrat
kunskapsstod om vard efter behov

Vi ser att det finns ett behov av ett forstarkt kunskapsstod for horisontella
prioriteringar, men kan utifrdn var analys inte exakt avgora hur ett
sddant stod bor utformas. Vi rekommenderar darfor regeringen att
initiera en 6versyn av hur behovet av ett kunskapsstdd ser ut och hur
det bor utformas. I ljuset av de behov av kunskapsstod som regioner och
myndigheter efterfragar kan det ocksé framkomma behov av att reda ut
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och fortydliga delar i den etiska plattformen. Samtidigt som det finns skil
till att exakta handlingsregler for prioriteringar inte ges i lagstiftning och
forarbeten, finns det risk for att tolkningssvarigheter bidrar till att det
blir svért att implementera den etiska plattformen i praktiken, sé att den
genomsyrar styrningen pé alla nivaer. Ett stort utrymme for tolkningar
kan ocksa leda till att plattformen tillimpas pa olika sitt i olika delar av
hélso- och sjukvarden och i olika regioner.

Regeringen bor overvdga om det finns behov av en 6versyn av
den etiska plattformen

Aven om principen om en vard pa lika villkor och efter behov generellt
har ett stort stod har vi sett att den ges begriansat utrymme vid styrning
géllande horisontella prioriteringar. I vart arbete har vi ocksa sett att det
kan finnas vissa svérigheter med att tillimpa den etiska plattformen i
praktiken. Sedan den etiska plattformen beslutades har ocksa hilso- och
sjukvéarden utvecklats pa flera séatt. Exempelvis har det skett en snabb
medicinteknisk utveckling och det har skett fordndringar i befolkningens
forvantningar och efterfragan. Det kan ddrmed finnas behov av att se 6ver
hur plattformen star sig i forhéllande till hur hélso- och sjukvéarden ser ut
idag. Det kan ocksa finnas behov av att utveckla och fortydliga delar av
den.

Vi rekommenderar darfor att regeringen 6verviager om det finns behov
av att gora en 6versyn av den etiska plattformen.
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Inledning

Att varden ska ges efter behov och pé lika villkor ar centrala utgdngspunkter
for svensk hilso- och sjukvérd enligt lagstiftningen. Den som har det storsta
behovet av hilso- och sjukvard ska ges foretride och tillgdngen till hélso-
och sjukvéirden ska inte bero péd individuella egenskaper som kon, alder,
utbildning eller funktion i samhallet. Véard efter behov och pa lika villkor ar
ocksa viktiga viarden ur ett patient-, brukar och medborgarperspektiv.

Skillnader i vardbehov kan uppsta i en rad olika dimensioner. Det kan till
exempel handla om skillnader i behov mellan socioekonomiska grupper eller
mellan patientgrupper med olika sjukdomar. I den har rapporten fokuserar vi
pé ivilken utstrdckning behoven i olika sjukdomsgrupper tillgodoses.

Att den som har storst behov av hélso- och sjukvard ska ges foretride till
véarden, det vill sdga principen om vard efter behov, anges i lagstiftningen (3
kap. 1 § hélso- och sjukvérdslagen (2017:30), HSL) och har ett starkt stod i
arbetet bland vardens professioner (se t.ex. Hoglund 2003 och Arvidsson
m.fl. 2006). Trots det har tidigare forskning och erfarenheter visat att den
overgripande styrningen av hélso- och sjukvarden ofta inte genomsyras av
principen om vard efter behov (Riksrevisionen 2004, Prioriteringscentrum
2007). Med en dldrande befolkning, finansiella utmaningar och allt storre
medicinska mgjligheter blir frigan om hur véirdens resurser ska fordelas
sarskilt aktuell.

Att horisontella prioriteringar sker enligt tydliga principer ar viktigt
for att sikerstilla att resurserna fordelas i enlighet med lagens intentioner
och inte utifrdin ovidkommande hinsyn som sidrintressen, traditioner
eller underliggande maktstrukturer. Tydliga principer skapar ocksa
forutsattningar for forutsigbarhet och langsiktighet i styrningen. Att
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prioriteringarna dessutom gors pa ett transparent sétt 4r nédviandigt for
medborgarnas insyn i det politiska beslutsfattandet och i férlangningen
mojligheten till ansvarsutkravande.

Mot den hir bakgrunden belyser vi hur principen om vird efter behov
kommer till uttryck i styrningen av hilso- och sjukvirden. Var studie
uppdaterar tidigare studier pd omradet och bidrar med ny kunskap om de
strukturella forutsittningarna att uppné en vard efter behov. Malet &r att
bidra med 6kad kunskap och forstaelse om de beslutsprocesser som paverkar
halso- och sjukvardens jamlikhet. I forlingningen &ar var férhoppning
att var belysning ska leda till forbattrade strukturer och processer for att
folja upp befolkningens behov och besluta om resursférdelningen mellan
sjukdomsgrupper.

1.1 VARDEN SKA GES EFTER BEHOV

Mélet for hilso- och sjukvarden dr en god hilsa och en vard pa lika villkor
for hela befolkningen. Den som har det storsta behovet av hélso- och
sjukvérd ska ges foretrdde till varden (3 kap. 1 § HSL). For att fortydliga och
forstarka mélet om en vard pa lika villkor har riksdagen beslutat om en etisk
plattform och allménna riktlinjer for prioriteringar i hilso- och sjukvérden
(prop. 1996/97:60, bet. 1996/97:SoU14, rskr. 1996/97:186). I korthet innebar
plattformen att forhallandevis mer resurser bor fordelas till dem som har ett
stort vardbehov, att det bor finnas en rimlig relation mellan patientnytta och
kostnad samt att manniskovirdet ska respekteras. Grupper med storre behov
ska prioriteras hogre dn grupper med mindre behov, och grupper diar behoven
kan sdgas vara lika stora ska ges samma prioritet. Tillsammans innebér dessa
principer att virden ska vara jamlik, enligt var definition.

Tidigare forskning och erfarenheter visar dock att det ofta ar svart att fa
genomslag for principen om vard efter behov i den 6vergripande styrningen
som politiker ansvarar for. Det kan finnas manga forklaringar till att det
ar svargenomforbart — faktorer som ofta nimns &r att det dr komplicerat
och politiskt svart. Att det dr komplicerat kan bero pé att det saknas bra
metoder att mata och f6lja upp samt att det kravs langsiktighet och formaga
att fa systematik i arbetet. Att det ar politiskt svart kan bero pa att det
finns en motvilja till att vilja bort och att det kréavs en langsiktighet bortom
mandatperioder, samtidigt som det inte dr sdrskilt belénande politiskt att
dgna sig at fragor som ger effekt fraimst pa lang sikt (se t.ex. Hermerén 2014,
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Garpenby och Nedlund 2016). En annan forklaring som ofta lyfts fram &r
att det ar svart att prioritera ned grupper med mindre behov till férmén for
grupper med stora behov och samtidigt bibehalla stodet for en gemensamt
finansierad hilso- och sjukvard (Garpenby och Nedlund 2016).

Mot bakgrund av att det ekonomiska ldget i hdlso- och sjukvarden bedéms
bli mer anstriangt de kommande aren forvantas prioriteringar bli &nnu mera
nodvindiga. Det alltmer anstriangda finansiella ldget uppstar samtidigt som
de medicinska metoderna att diagnosticera och behandla snabbt forbéttras
och medborgarnas forvantningar pa hélso- och sjukvarden stiger. Da ar det
problematiskt om det saknas beredskap for att gora bedomningar av behoven,
processer som stodjer beslut om prioriteringar mellan olika patientgrupper
och forméga att oppet kommunicera prioriteringar.

I den hir rapporten undersoker vi i vilken utstrackning den svenska hilso-
och sjukvarden styrs utifrdn behov nar det giller olika sjukdomsgrupper.
Vi fokuserar pa styrningen nir det giller prioriteringar mellan olika
sjukdomsomraden. Vi beskriver lagstiftningens princip om vard efter behov,
och vilket genomslag den har i styrningen nir det géller resursférdelningen
mellan olika sjukdomsgrupper. Rapporten bestar av fyra delar:

+ Vibeskriver vad lagstiftningen och dess férarbeten sdger om prioriteringar
utifrén behov.

« Viundersoker om och hur regionerna arbetar for en vard efter behov.

+ Vi undersoker hur ett urval av statliga styrmedel forhaller sig till
principen om vérd efter behov och vilket stod den statliga styrningen ger
till huvudmaénnen att prioritera efter behov.

+ Vibeskriver hur behov kan f6ljas upp och vilka férutsattningar och hinder
som finns i den nationella statistiken nar det galler att félja upp hélso- och
sjukvardens insatser utifran behoven i olika sjukdomsgrupper.

Figur 1 sammanfattar rapportens fragor, analyserna som genomforts for att
besvara respektive fraga och vilka metoder som vi anvént i respektive analys.
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Figur 1. Oversikt av analysens innehdll.

5 Overgripande fraga:
*  Styrs den svenska hdlso- och sjukvérden utifrén behov?

Fokus Fragor Metod
Begrepp Vad innebar vard » Genomgdng av relevant
1 och lagstiftning  efter behov? lagstiftning och férarbeten

> Beskrivning av centrala begrepp

Regional Arbetar regionerna » Fallstudie i fyra regioner om
styrning utifrén principen om hur resurser férdelas till olika
2 vard efter behov@ | s& sjukdomsgrupper
fall hure * Dokumentstudie
* Intervjuer
Statlig Utgér den statliga » Genomlysning av ett urval av
styrning styrningen frén principen statliga styrmedel med fokus p&
om vérd efter behove i vilken utstrdckning de forstérker
3 eller star i konflikt med principen

om vérd efter behov och vilka
mojligheter styrmedlen ger
regionerna att prioritera efter behov

Forutsatiningar  Vilka majligheter finns att » Genomgdng av vad en analys av
for uppfélining  utifran nationell statistik félja  resursférdelning utifran behoven i
4 upp hélso- och sjukvérden olika sjukdomsgrupper bér innefatta
utifrén behoven i olika och vilka férutsattningar som finns i
sjukdomsgrupper? den nationella statistiken

1.2 AVGRANSNINGAR

Vért fokus ligger pd de prioriteringar som gors av hilso- och sjukvardens
beslutsfattare och i vilken utstréckning de foljer befolkningens behov. Med
beslutsfattare menar vi i detta ssmmanhang politiker och de tjanstemén och
verksamhetsforetradare som deltar i den 6vergripande resursférdelningen.
Det innebér att rapporten inte omfattar analys av prioriteringar pa patientniva.

Vér rapport ar inriktad pa att underséka vilken roll principen om
vard efter behov har i styrningen av hilso- och sjukvarden nir det giller
olika sjukdomsgrupper. Vi underséker med andra ord inte hur den etiska
plattformen i sin helhet implementeras i styrningen.

Jamlikhet kan berora manga olika indelningar av grupper. I den hir
rapporten fokuserar vi uteslutande pé de grupper dir indelningen baseras pa
de behov av hilso- och sjukvird som motiveras av deras sjukdomstillsténd.
Det kan exempelvis handla om patientgruppen med cancersjukdom
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eller diabetes. Det innebidr att vi inte undersoker skillnader mellan
socioekonomiska eller demografiska grupper, dven om sddana faktorer kan
péverka behoven indirekt. I rapporten tillampar vi ingen speciell definition av
sjukdomsgrupper. Definitionen kan variera med sammanhanget. Vart syfte
ar att undersoka om styrningen av resurserna i hélso- och sjukvarden utgér
frdn behoven som finns hos olika patienter pa ett jamlikt sétt, oavsett vilken
klassificering som tillampas. Ett vanligt sitt att klassificera sjukdomsgrupper
ar ICD (International Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems) som ges ut av Virldshilsoorganisationen, WHO.! ICD
ar en kategorisering av olika diagnoser och kan goras pa olika nivéer — allt
ifrdn 22 bredare grupper till en betydligt mer detaljerad niva (4-sifferniva).
Indelningen anvénds till exempel i delar av hélso- och sjukvérdsstatistiken
som vi diskuterar i kapitel 5.

Rapporten innehdller inte heller prioriteringar av diagnostik kontra
vard vid konstaterade vardbehov. Skilet dr att rapporten fokuserar pé
prioriteringar nér det giller vard, och inte behovsbedémningar i enskilda fall
som &r grunden for de prioriteringar som gors.

Fokus for den har rapporten ar prioriteringar rérande de som omfattas
av regionens ansvar enligt 8 kap. HSL, det vill sdga sjukvard som bedrivs pa
regional niva. Trots att de rattskallor som tas upp i rapporten dven omfattar
den kommunala hélso- och sjukvarden, sa fokuserar vi alltsa inte primart
pé det i den hér rapporten. Vi underscker inte heller skillnader mellan
grupper dar tillgdngen till vard ar begrinsad enligt lag, som personer som ar
medborgare i linder utanfor EU.

1.3 METOD

For att besvara vara fragor anvinder vi oss av en bred uppsittning metoder.
Har beskriver vi metodval och data i breda drag. En utforligare beskrivning av
de metoder och analysramverk som tillampas i kapitel 3—5 finns i respektive
kapitel.

1.3.1 Lagstiftning och begrepp

Vi beskriver vad som sigs i lagstiftningen och férarbetena om prioriteringar
efter behov. Dessutom har vi gjort en genomgang av vetenskaplig litteratur,
for att ytterligare belysa vissa begrepp.

1ICD-10 &r den version som anvénds av Socialstyrelsen i nuléget, men ICD-11 kommer att infras framéver.
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1.3.2 Styrningen i regioner

For att belysa regionernas styrning mot en vard efter behov har vi gjort en
fallstudie av hur resurstilldelningen gér till i regionerna Sérmland, Skéne,
Visternorrland och Ostergétland, och till vilken grad styrningen av resurser
utgdr frdn behoven i olika sjukdomsgrupper. De metoder vi tillimpar ar
dokumentanalys och en semistrukturerad intervjustudie med ledande
politiker och tjinsteman.

Regionerna som ar foremal for fallstudien har valts ut si att det ingar
tva regioner som anger att de bedriver ett Oppet prioriteringsarbete och tva
regioner som inte anger det. Likasa forsoker vi via urvalet belysa arbetet i
béde storre och mindre regioner pé olika hall i landet.

1.3.3 Statlig styrning

For ett urval av statliga styrmedel belyser vi om de dr samstimmiga med
principen om vard efter behov. Vi undersoker dels i vilken utstrickning de
olika styrmedlen forstérker eller stér i konflikt med principen, dels vilka
mojligheter styrmedlen ger huvudmainnen att prioritera efter behov.

Vi har sirskilt fokuserat pa nagra av statens juridiska, ekonomiska
och kunskapsbaserade styrmedel som vi bedomer har storst relevans for
styrningen av resurser inom hilso- och sjukvardspolitiken. Analysen
utgdr huvudsakligen fran ett urval av styrdokument och frén relevanta
forfattningar och forarbeten nar det géller den juridiska styrningen.

I analysen tar vi inte stdllning till om de studerade statliga styrmedlen
faktiskt speglar de underliggande hilso- och sjukvardsbehoven. Fokus ar i
stillet pa hur de statliga styrmedlen motiveras och om det finns jaimférande
behovsanalyser som motiverar valet av inriktning pa de olika styrmedlen.

1.3.4 Férutsdttningar for uppféljning

Var ambition har varit att inom ramen for den hér rapporten forsoka
analysera om resursfordelningen ar i linje med behoven. Men det har visat
sig att det inte 4r mojligt, badde av metodologiska skal och pa grund av brist pa
statistik. I stillet beskriver vi 6versiktligt vad en sddan analys kan innefatta —
vilken vigledning som finns och vilka variabler som ar viktiga att beakta. Vi
diskuterar ocksd nagra forutsiattningar och hinder i existerande statistik for
att identifiera behov samt hur behovstidckningen i olika grupper ser ut.
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Vad innebar vard
efter behov?

I det hir kapitlet beskriver vi vad som avses med vérd efter behov utifran
relevant lagstiftning och forarbeten. Vi undersoker vad vard efter behov
innebér och hur det kan forstds nir det géller prioriteringar mellan olika
sjukdomsgrupper samt hur det forhéller sig till begreppet jamlik vard. Vi har
aven sOkt igenom andra rattskéllor, som réttspraxis och juridisk doktrin, men
dir funnit mycket begrédnsad ledning i frigan om vérd efter behov. Darfor
bygger texterna i det hir kapitlet till stor del pa vad som framgér av relevant
lag och forarbeten.

Ett behov av hilso- och sjukvard (i fortsattningen "behov”) innebar att det
finns en nedséttning i hédlsan eller livskvaliteten och att det finns négon insats
inom hélso- och sjukvirden som kan forbattra hélsan eller livskvaliteten.
For att kunna prioritera mellan behoven ser vi det som en forutséittning att
behoven rangordnas. Det bor ske utifrén behovens storlek for att kunna
ge den som har storst behov foretrade till varden pa det sitt som anges i
lagen. Att avgora vad som ar ett stort respektive ett litet behov ar komplext.
Manga uppfattar nog att grupper med de svaraste sjukdomarna och sdmsta
livskvaliteten dven ar de som har de storsta behoven. Sa ar det antagligen for
det mesta. Men behovet dr ocksa beroende av om det finns nigon atgdrd som
kan forbéttra halsan eller livskvaliteten. Det foljer av forarbetena.

I prioriteringsarbetet bor enligt forarbetena dven manniskovardes-
principen och kostnadseffektiviteten av insatserna beaktas. Manniskoviardes-
principen anger vilka egenskaper som inte far ligga till grund for
prioriteringar. Kostnadseffektivitetsprincipen innebar att kostnaden bor vara
rimlig i relation till effekten.
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I forarbetena framgar att en vard efter behov bor uppnéas genom att striava
efter en hogre behovstickning i de grupper dar behoven &r storst. Lagen
och forarbetena har medvetet utformats sa att de inte ger nagon detaljerad
vagledning for hur varden ska styras i varje given situation. Bakgrunden
till den utformningen ar bland annat det utrymme for att gora pa olika sitt
som foljer av den kommunala sjéalvstyrelsen och av hilso- och sjukvardens
ramlagstiftning. Enligt forarbetena ar det inte heller mojligt att ge nagra
enkla handlingsregler for prioriteringar inom hilso- och sjukvérden. I
avsaknad av sddan detaljerad vigledning behover politikerna hitta lampliga
sdtt att strava efter vard efter behov i sitt arbete, eftersom de har ansvar
for de 6vergripande prioriteringarna i hilso- och sjukvérden. For att kunna
gora prioriteringar mellan olika sjukdomsgrupper behover befolkningens
behov av hilso- och sjukvard bevakas som underlag till den langsiktiga
styrningen och resursférdelningen, liksom i vilken utstriackning behoven
tillgodoses.

Rapportens centrala begrepp

| den hér rutan sammanfattar vi en rad begrepp som férekommer i rapporten. Vara
definitioner utgar frén relevant lagstiftning och férarbeten om prioriteringar i hélso- och
sjukvarden.

Halsa

Propositionen om prioriteringar i hélso- och sjukvarden (prop. 1996/97:60) héanvisar till
WHO:s definition av hélsa: eft tillsténd av fullt fysiskt, psykiskt och socialt vélbefinnande
och infe enbart franvaron av sjukdom. | propositionen anges att en “viktig utgéingspunkt
for véra dverviganden ér séledes ett hélsobegrepp som inrymmer inte bara medicinska
utan ocksé sociala, psykologiska och andra faktorer. Med begreppet hélsa avses dérmed
de samlade férutséttiningarna fér en god livskvalitet.”

| propositionen konstateras ocksé att WHO:s definition av hélsa inte sdger nagot
om hur léngt den fysiska ohélsan eller den sociala funktionsnedséttningen fér ga innan
det kan betraktas som sjukdom, och att det darmed finns en “grézon mellan det ideala
vélbefinnandet och sjukdom” (prop. 1996/97:60). Propositionen slér inte fast vad som
ska sdgas vara ett efterstrévansvart hélsofillstdnd, men det @r vanligt att det tolkas som
halsan hos en frisk normalbefolkning. Brogvist med flera (2019) anger till exempel: “med
basta ténkbara hélsa avses hér inte ett idealtillstand fri fran all typ av hélsoméssigt obehag
utan snarare det som normalt i befolkningen kan uppfattas som en god hélsa”.

Behov

Behov av hdlso- och sjukvérd &r det avgdrande kriteriet for prioriteringar av hélso- och
sjukvérd (3 kap. T § HSL). Nér vi anvénder begreppet behov i rapporten avser vi dérfor

(forts.)
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behov av halso- och sjukvérd. Var bedémning utifrén férarbetena ar att ett behov av hélso-
och sjukvard innebdr aft

e det finns nedséttningar i en persons medicinska, sociala och psykologiska livsvillkor

e det finns en atgérd inom hélso- och sjukvérden som personen har nytta av nér det
gdller att motverka den nedsatiningen. Nyttan ska bygga pd vetenskap och beprévad
erfarenhet.

Svarighetsgrad

Svarighetsgraden &r central fér beddémningen av behovets storlek. Propositionen om
prioriteringar i halso- och sjukvérden anger att “om prioriteringar méste ske bland effektiva
atgarder skall mer av vérdens resurser ges till de mest behdvande, de med de svaraste
sjukdomarna och den sémsta livskvaliteten” (prop. 1996/97:60).

Svérighetsgraden av sjukdom kan enligt Prioriteringsutredningens beténkande Vardens
svéra val (SOU 1995:5) bedémas efter olika kriterier: det lidande som den sjuke upplever,
den medicinska prognosen, den funktionsnedsatining och den existentiella néd som
sjukdomen ger upphou fill.

Behovstdackning

Med behovstéackning avses den del av behovet av hélso- och sjukvérd som tillgodoses. Att
behovstdckningen ska vara hégre i hdgre prioriteringsgrupper innebdr att behoven i de
hogst prioriterade grupperna, dvs. de med de stdrsta behoven, ska vara tdckta i hégre
utstrackning.

Jamlikhet mellan sjukdomsgrupper

Vi definierar en jamlik vérd mellan sjukdomsgrupper som att det inte finns négra
omotiverade skillnader i varden mellan patienter med lika stora behov, men med
olika sjukdomar. Omotiverade skillnader innebdr i detta sammanhang skillnader som
inte kan férklaras av olika tillgang pé medicinsk behandling, stora prisskillnader i
behandlingskosinaderna och skillnader i patienternas medicinska férutsattningar att
tillgodogéra sig behandling.

2.1 JAMLIK VARD MELLAN SJUKDOMSGRUPPER INNEBAR VARD EFTER
BEHOV OCH PA LIKA VILLKOR

Att den som har det stérsta behovet av hélso- och sjukvard ska ges foretrade
till virden ar en viktig utgdngspunkt i lagstiftningen. I lagstiftningen
namns alltsé inte grupper specifikt. Men vi bedomer att det bor vara rimligt
att behovens storlek i olika sjukdomsgrupper vigleder den Gvergripande
styrningen av hur resurser férdelas mellan sjukdomsgrupper, eftersom det ar
en forutséttning for att kunna beakta behov dven pa individniva.
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2.1.1 Vaérd pa lika villkor och efter behov

Hilso- och sjukvardslagen anger att den som har storst behov av hélso- och
sjukvérd ska ges foretride till virden och att virden ska ges pé lika villkor
(3 kap. 1 § HSL). Forarbetena utvecklar vad som avses med det genom
méanniskoviardesprincipen, behovs-solidaritetsprincipen och kostnads-
effektivitetsprincipen, som tillsammans utgor hilso- och sjukvérdens etiska
plattform (se rutan nedan for beskrivning av inneborden av respektive
princip). De tre etiska principerna &ar beslutade av riksdagen och bildar
grund for riktlinjerna for prioriteringar inom hilso- och sjukvarden (prop.
1996/97:60, bet. 1996/97:SoU14, rskr. 1996/97:186).

Den medicinska bedomningen &ar det viktigaste underlaget for
prioriteringar i hélso- och sjukvarden. Det patalas i forarbetena att varje
méanniska som misstdnker sjukdom eller skada behover fa en medicinsk
bedémning, for att kunna avgéra om det finns behov av nagra medicinska
insatser. Det anges ocksa att det utan en bra forsta medicinsk bedomning
kan bli svart att tillimpa de etiska principerna vid prioriteringar (prop.
1996/97:60).

Enligt lagen och forarbetena ar det behovets storlek som ska avgora
prioriteringen i varden, och inte till exempel vilken sjukdom eller skada en
person har (3 kap. 1 § HSL och prop. 1996/97:60).

Behovs-solidaritetsprincipen speglar den vertikala jamlikheten och
innebir att behoven ska styra resursfordelningen pa sa satt att mer av
vardens resurser ska gé till de "mest behévande, de med de svéraste
sjukdomarna och den simsta livskvaliteten” om prioriteringar behover goras
(prop. 1996/97:60). Det giller forutsatt att det finns effektiva atgiarder for
att forbattra hilsan eller livskvaliteten. Enligt forarbetena kan man bara ha
behov av sddant som ir till nytta (prop. 1996/97:60).

Halso- och sjukvarden ska dven forhalla sig till den tredje principen,
kostnadseffektivitetsprincipen. Aven om behovs-solidaritetsprincipen siger
att svérare tillstdnd bor fa kosta mer, anger kostnadseffektivitetsprincipen
att “en rimlig relation mellan kostnader och effekt” bor efterstravas (prop.
1996/97:60).

Vad som avses med en rimlig relation mellan kostnader och effekt
specificeras inte i lagstiftningen och dess forarbeten. Det specificeras
inte heller hur kostnadseffektivitetsprincipen ska tillimpas mellan olika
sjukdomsgrupper. Det har inte heller pd ett 6ppet och systematiskt sétt
preciserats av de statliga myndigheter som utgér fran den etiska plattformen
i sin kunskapsstyrning och tillampning av principen inom ramen fér sina
arbeten, i forsta hand Tandvards- och likemedelsforménsverket (TLV) och
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Socialstyrelsen. Det kan i sin tur bero pa att det inom myndigheterna finns
en osdkerhet kring hur kostnadseffektivitetsprincipen ska tillaimpas pa
gruppniva (intervjuer med TLV och Socialstyrelsen). Myndigheterna, liksom
den nationella modellen for Oppna prioriteringar (Prioriteringscentrum
2017), vager in kostnadseffektiviteten vid horisontella prioriteringar genom
att de gor en sammanviagd bedomning av svarighetsgrad, patientnytta och
kostnadseffektivitet.

Den etiska platformen

Den etiska plattformen bestér av tre principer:

Meénniskovdrdesprincipen innebér att alla méanniskor har lika vérde och samma rétt
oberoende av personliga egenskaper och funktioner i samhéillet. Den handlar ocks& om att
alla ménniskors rétt fill liv, frihet, personlig sékerhet och ett vardigt liv ska respekteras och
aft ingen &r férmer &n négon annan i de avseendena. Ménniskors sociala eller ekonomiska
stdllning, deras personliga egenskaper eller funktioner i samhdllet far inte avgéra vem som
far vard eller kvaliteten pa varden som ges. Manniskovérdesprincipen innebér ocksa att
det inte ar fillatet aft l&ta behoven std fillbaka pé& grund av dlder, fodelsevikt, livsstil eller
ekonomiska och sociala férhéllanden. Déremot &r det férenligt med ménniskovérdesprincipen
att i enskilda fall ta hénsyn till omstandigheter som begrdnsar nyttan av medicinska &tgérder.

Behovs-solidaritetsprincipen innebdr att resurserna bér fordelas efter behov. Innebérden
av det &r att om prioriteringar méste ske bland effektiva étgarder, ska mer av vardens
resurser g till de mest behévande, de med de svaraste sjukdomarna och den sémsta
livskvaliteten. Svara tillstand och véasentliga livskvalitetsskillnader ska alltsd gé fore mer
lindriga tillsténd, Gven om insatser riktade mot dem med svéra tillstand &r férknippade
med hdgre kostnader. Solidaritet innebdr inte bara lika méjligheter till vard utan ocksé en
stravan att utfallet av varden ska bli s& lika som majligt, det vill séga att alla ska né bésta
méjliga hélsa och livskvalitet. Solidariteten innebdr ocksa att sarskilt beakta behoven hos
de svagaste, till exempel barn, &ldersdementa, medvetslésa och andra som av olika skél
kan ha svért att kommunicera med sin omgivning.

Kostnadseffektivitetsprincipen innebér aft en rimlig relation mellan kostnader och effekt,
matt i forbatrad hélsa och forhojd livskvalitet, bor efterstrévas vid val mellan olika
verksamheter eller &tgarder. Men strévan efter kostnadseffektivitet far inte innebéra att
man underl&ter aft ge vard till eller férsémrar vardens kvalitet av vard till déende, svart
och léngvarigt sjuka, gamla, dementa, gravt funktionshindrade eller andra i en liknande
situation. P& patientniva ar den underordnad de tvé ovanndmnda principerna och innebér
att man vid j@mférelser av metoder fér behandlingar av samma sjukdom, bér vélja den
mest kostnadseffektiva behandlingsmetoden. Motsvarande fértydligande gérs inte nér det
géller gruppnivé, det vill séga vid val mellan verksamheter eller sjukdomsgrupper. Det
anges ddremot som ytterst angeldget att sjukvarden strévar efter en hdg kostnadseffektivitet
ndr det galler vardens verksamhet i allmanhet.

(Prop. 1996/97:60)
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2.1.2 Horisontell och vertikal jamlikhet

Vér definition av jaimlik vard mellan sjukdomsgrupper utgar frdn maélen i
svensk lagstiftning om att varden bor ges pa lika villkor och utifrdn behov (3
kap. 1 § HSL). Det kan med andra ord uttryckas som att hdlso- och sjukvarden
ska striava mot bade horisontell och vertikal jamlikhet. Vertikal jamlikhet
innebér att de med storre virdbehov ska prioriteras framfor dem med mindre
vardbehov (Tao m.fl. 2014). Med horisontell jimlikhet avses att alla personer
med lika stora behov ska ha samma tillgang till hdlso- och sjukvérd, oavsett
vad som skiljer dem at (Wagstaff m.fl. 1991, Virdanalys 2014). Det kan
handla om sévil sjukdomsgrupp som personliga egenskaper och hemregion,
men dven andra faktorer (se t.ex. Tromp och Baltussen 2012). I den hir
rapporten fokuserar vi pa att det ar sjukdomsgruppen som skiljer sig at. Figur
2 illustrerar oversiktligt de tva begreppen vertikal och horisontell jamlikhet
med fokus pa skillnader mellan sjukdomsgrupper.

I figuren finns tre olika sjukdomsgrupper: A, B och C. Vissa patienter
har storre behov och andra har mindre behov. De grona filten visar vilka
patienter som prioriteras hogst, exempelvis genom att erbjudas vard. I
situation 1 rader horisontell jamlikhet mellan sjukdomsgrupperna: personer
med lika stora behov prioriteras lika oavsett vilken sjukdomsgrupp de tillhor.

I situation 2 rader vertikal jamlikhet inom respektive sjukdomsomrade,
men daremot inte horisontell jamlikhet mellan sjukdomsomrédena eftersom
det finns personer i grupp A som prioriteras samtidigt som personer i grupp
B med lika stora behov inte prioriteras. Att verksamheterna inom respektive
sjukdomsomrade prioriterar efter behov ar alltsa inte tillrackligt for att uppna
horisontell jamlikhet mellan sjukdomsomraden. Virdens organisation kan
bidra till horisontell ojamlikhet, genom att olika verksamhetsomriden gor
separata bedémningar av sina prioriteringar utan att forhalla sig till i vilken
utstrackning behoven prioriteras inom andra sjukdomsgrupper.
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Figur 2. Schematisk illustration av horisontell jamlikhet mellan sjukdomsgrupper.

Situation 1: Situation 2:
Horisontell jamlikhet Inte horisontell jGmlikhet
mellan sjukdomsgrupper mellan sjukdomsgrupper
Storre
behov
10
5
1
Mindre
behov
Sjukdoms-  Sjukdoms-  Sjukdoms- Sjukdoms-  Sjukdoms-  Sjukdoms-
grupp grupp grupp grupp grupp grupp
A B C A B C
Patienter inom respektive sjukdomsgrupp Patienter inom respektive sjukdomsgrupp
som prioriteras (f.ex. genom att de som inte prioriteras (t.ex. genom att de
far vérd) inte f&r vérd)

2.1.3 Andra ratisliga ramar

Det finns dven andra rittsliga ramar som har betydelse for det vi avser med
jamlikhet mellan sjukdomsgrupper. Det finns flera olika bestimmelser,
bade i folkriatten och i nationell ritt, som syftar till att sdkerstilla
objektivitet, saklighet, legalitet, likstdlldhet och likabehandling inom
bland annat den offentliga sektorn. I den hér rapporten redogor vi inte for
dem pé ett uttommande satt, utan fokuserar pa hilso- och sjukvérdslagens
malformulering och dess forarbeten, som pa olika sitt aterspeglar flera av de
bestimmelserna. Men hir ger vi ndgra exempel pa sdédana bestimmelser som
finns i annan lagstiftning.

Ett exempel pa sddan lagstiftning dr de grundlagsfista objektivitets- och
likhetsprinciperna, som innebir att den offentliga forvaltningen, déar bland
annat hélso- och sjukvardens huvudméin ingar, ska iaktta saklighet och
opartiskhet samt beakta allas likhet infor lagen (1 kap. 9 § regeringsformen
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(1974:152)). Aven i forvaltningslagen (2017:900) finns krav pa saklighet
och opartiskhet, vilket bland annat behover beaktas inom den offentliga
forvaltningen (5 § forvaltningslagen). Sammantaget kan de bestaimmelserna
sdgas innebéra ett forbud mot att ta ovidkommande hénsyn vid prioriteringar
i varden. Det innebér att de som arbetar i forvaltningen ska utgd fran
lagstiftningen som reglerar verksamheten och inte 1ata andra hansyn paverka
besluten. Grundlagen och forvaltningslagen kan ddrmed ségas ge ytterligare
stod for vad som framgir av ménniskovardesprincipen och behovs-
solidaritetsprincipen.

Dessutom ér all form av diskriminering som huvudregel férbjuden inom
halso- och sjukvarden (2 kap. 13 § diskrimineringslagen (2008:567)). Under
vissa forutsittningar kan dock olika behandling pa grund av kon och dlder
vara godtagbart (2 kap. 13 a och b §§ diskrimineringslagen).

2.2 VARD EFTER BEHOV FORUTSATTER ATT BEHOVEN KAN
RANGORDNAS

Behov av hilso- och sjukvérd ar det avgérande kriteriet for prioriteringar av
hélso- och sjukvard i Sverige (3 kap. 1 § HSL). Men att definiera vad som &r ett
behov, och hur stort behovet ir, dr komplext. Manga uppfattar nog att grupper
med de svaraste sjukdomarna och sdmsta livskvaliteten dven ar de som har
de storsta behoven. Sa dr det antagligen for det mesta. Men behovet ar ocksa
enligt forarbetena beroende av om det finns nagon atgiard som kan forbattra
hilsan eller livskvaliteten.

Nir vi anvinder begreppet behov i rapporten avser vi behov av hilso- och
sjukvérd. Var bedomning utifrén forarbetena ar att ett behov av hilso- och
sjukvard innebar att

+ det finns nedsattningar i en persons medicinska, sociala och psykologiska
livsvillkor

 det finns en atgird inom hélso- och sjukvarden som personen har nytta av
for att motverka den nedsittningen. Nyttan ska bygga pa vetenskap och
beprovad erfarenhet.

Att atgirden ska finnas inom hilso- och sjukvirden innebir att det ska
vara en tgiard som halso- och sjukvarden ansvarar for att erbjuda. Enligt
forarbetena bor hilso- och sjukvardens ansvar sé langt som mgjligt avgransas
till sddana atgarder som kraver halso- och sjukvérdens séarskilda kompetens

(prop. 1996/97:60).
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For att kunna prioritera dem med de storsta behoven, bor behoven rangordnas
utifran deras storlek. Om det finns en atgidrd som kan motverka den aktuella
nedsittningen i hélsa eller livskvalitet, 4r behovets storlek beroende av
svérighetsgraden och sannolikt tillstdndets varaktighet, enligt forarbetena.
Ofta ar det sa att de med den hogsta svarighetsgraden ocksa har de storsta
behoven. Men ibland finns atgarder som visserligen forbattrar en persons
eller grupps hilsa, men som bidrar i ganska liten utstriackning. Hur grupper
med hog svarighetsgrad men for vilka det finns &tgarder med relativt liten
effekt, ska prioriteras i forhallande till grupper med ldgre svarighetsgrad men
for vilka det finns atgidrder som har storre effekt pa hilsan eller livskvaliteten
adresseras inte specifikt i propositionen.

2.2.1 Vad ér ett behov inom halso- och sjukvéarden?

Enligt propositionen om prioriteringar i hilso- och sjukvarden dr ménniskors
hilsa avgorande for behovet av hilso- och sjukvérd. Det hilsobegrepp som
tillimpas i propositionen utgér fran WHO:s definition av hilsa och innefattar
tre dimensioner: en fysisk, en psykisk och en social (prop. 1996/97:60).

I propositionen talas om hilsorelaterade behov och livskvalitetsrelaterade
behov, och att det ofta finns inslag av béagge dessa typer av behov som
vdvs samman. I propositionen betonas diarfor vikten av att se till bada
typerna av behov i samband med prioriteringar. Viss vigledning ges
om hur hélsorelaterade och livskvalitetsrelaterade behov ska forstas.
Med hilsorelaterade behov avses att bli botad frdn en sjukdom, medan
livskvalitetsrelaterade behov handlar om symptomlindring och omvardnad.
Enligt propositionen har livskvalitet fysiska, psykiska, sociala och
existentiella dimensioner, och att manniskans totala situation viarderas inom
begreppet. Individens egen upplevelse ar avgorande for hur bra eller dalig
livskvaliteten &r (prop. 1996/97:60).

Enligt propositionen har man inte ett behov av atgirder som inte
forbattrar hilsan eller livskvaliteten (prop. 1996/97:60). Propositionen skiljer
ocksé pé efterfragan och behov. Dels konstateras att alla behov inte kommer
till uttryck som efterfragan, dels att det kan finnas efterfragan pa atgarder
som hilso- och sjukvarden bedomer att det inte finns behov av. Efterfrigan
bor darfor inte vara en grund for prioriteringar enligt propositionen (prop.
1996/97:60).

Dessutom noteras i forarbetena att det inte bara ar hilso- och sjukvarden
som &r ansvariga for att forbygga och atgdrda ohilsa, utan dven andra
samhillssektorer. Det framgar att hilso- och sjukvardens ansvar bor

Styra mot horisonten

39



40

Vad innebdr vérd efter behove

avgransas till sddana halsoférbittrande atgdrder som kréaver hélso- och
sjukvérdens sirskilda kompetens, men ocksa att det ar angeldget att hélso-
och sjukvarden samarbetar med andra sektorer som socialtjinst och
forsakringskassa (prop. 1996/97:60).

Prioriteringsutredningen for ett resonemang om vem det dr som avgor
hur stort behovet ar. I betinkandet Vérdens svdra val (SOU 1995:5) beskriver
man ocksd hur synen pa behov kan skilja sig mellan patient och hilso- och
sjukvéirdens personal. Forutsatt att patienten har férmaga att ta till sig
informationen och ta stillning till den ska behovet faststillas i motet mellan
patient och vardpersonal, anser utredningen. I andra fall 4r det i samrad med
nirstaende eller annan foretradare som behovet och atgédrderna bor bedémas.
Samtidigt betonas den professionella bedomningen: “Respekt for patientens
sjalvbestimmande och integritet dr betydelsefull men sjdlvbestimmande
har begrinsad tillamplighet vid prioriteringar” (SOU 1995:5). P& gruppnivé
anger utredningen att politikerna har ett ansvar, men den ger inte ndrmare
vagledning om vilka underlag som kan vara grund f6r bedémningarna.

Aven i den filosofiska och hilsoekonomiska litteraturen menar man att
en forutsittning for att ett behov ska finnas ar att det dr nagot som saknas
eller att ndgot ska uppnéas, men ocksd att det finns ett medel som skulle
kunna bidra till att malet uppnés. Nar det géller ett behov inom hélso- och
sjukvarden kan det som saknas till exempel vara en nedsattning i hilsan och
medlet en medicinsk behandling (se t.ex. Juth 2011, Gustavsson 2017 och
Culyer 2012).

2.2.2 Svarighetsgraden ar central for att bedéma behovens storlek

Svarighetsgraden har betydelse vid bedomningar av behov och deras
storlek, enligt lagen och forarbetena (3 kap 1 § HSL och prop. 1996/97:60).
Prioriteringsutredningen menar att svérighetsgraden avgors av det lidande
som den sjuke upplever, den medicinska prognosen, den funktions-
nedsittning och den existentiella nod som sjukdomen ger upphov till
(SOU 1995:5). Daremot anges inte i forhallande till vad detta ska sattas.
Men bedomningen av svarighetsgrad gors oftast i relation till en frisk
normalbefolkning, vilket innebér att behovets storlek inte bedoms utifran ett
tillstdnd av "optimal hédlsa” utan utifran hur hilsan kan férvintas vara for en
frisk person i samma alder. Broqvist med flera (2019) anger féljande som mal
for hélsan: "Med bista tinkbara hélsa avses hir inte ett idealtillsténd fri fran
all typ av hdlsoméssigt obehag utan snarare det som normalt i befolkningen
kan uppfattas som en god hélsa”.
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Vid sidan om svérighetsgraden anges i propositionen att tillstdndets
forviantade varaktighet sannolikt spelar in i bedomningen av behovets storlek
(prop 1996/97:60). Varaktighet har att gora med hur linge nedsittningen
i hilsa och livskvalitet pagar. I forarbetena forklaras inte ndrmare vilket
perspektiv som ska antas for varaktigheten, exempelvis om adven tid med det
aktuella tillstandet fére kontakten med hilso- och sjukvirden dr relevant,
eller om det bara ar forviantad varaktighet framover som ska beaktas. Ofta
tolkas varaktigheten fran det att virdmotet dger rum och framét (se t.ex.
Sandman 2015).

Lagstiftningen och dess forarbeten ger inte sdrskilt mycket végledning
for bedomningen av svarighetsgraden mellan grupper i praktiken. Detta ar
en synpunkt som har framférts av bland annat Prioriteringscentrum (2007)
och Sandman (2015) samt i de intervjuer vi gjort med Socialstyrelsen och
TLV. Socialstyrelsen anvinder den matris for bedomning av svarighetsgrad
som ingar i den nationella modellen for Gppna prioriteringar (for en
narmare beskrivning av den nationella modellen, se kapitel 4). Den syftar
till att konkretisera de parametrar som ar kopplade till svarighetsgraden,
som nuvarande halsotillstind (symtom/funktionsnedsittning, aktivitets-
begrinsning och delaktighetsinskriankning), varaktighet, frekvens, risk for
framtida ohilsa och risk for fortida dod. I svrighetsgradsmatrisen ingar dven
varaktighet, 4ven om det i forarbetena framstar som en variabel vid sidan av
svarighetsgrad. Matrisen omfattar skalstegen mycket stor, stor, méattlig och
liten.

2.2.3 Faktorer som inte far paverka prioriteringarna

Kronologisk é&lder fir enligt de etiska principerna inte paverka de
prioriteringar som gors (prop. 1996/97:60) och bor ddrmed i sig inte spela
nagon roll for bedomningen av behovets storlek. Samtidigt kan sa kallad
biologisk &lder utgora en hansyn, vilket innebéar att hdansyn kan tas till den
fysiska formégan hos en patient att klara av en viss behandling (prop.
1996/97:60).

I propositionen ndmns dven social och ekonomisk stillning,
sjalvforvallade skador och fodelsevikt som egenskaper som inte far
beaktas vid bedomningen av behovets storlek eller prioriteringar i stort
(prop. 1996/97:60). Mianniskovardesprincipen har tolkats som en basal
rattighetsprincip som anger att inga irrelevanta faktorer fa beaktas vid
prioriteringar mellan patienter eller patientgrupper (Carlsson m.fl. 2012).
Aven om det inte direkt tas upp som exempel i propositionen skulle
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det innebdra att en faktor som gruppstorlek inte heller borde péverka
bedomningen av svarighetsgrad. S& har exempelvis Carlsson med flera (2012)
argumenterat nar det galler subventioner av lakemedel.

2.2.4 Inte sjalvklart om storleken pa atgardens effekt paverkar
behovets storlek

Behovs-solidaritetsprincipen anger att “om prioriteringar maste ske bland
effektiva dtgarder skall mer av vardens resurser ges till de mest beh6vande,
de med de svaraste sjukdomarna och den sidmsta livskvaliteten” (prop.
1996/97:60). Det har diskuterats om prioriteringar utifran behovets storlek
innefattar att beakta hur stor nyttan ir, eller om prioriteringarna ska goras
utifrén svarighetsgrad under forutsittning att det finns en atgird som har
ndgon nytta alls (se rutan Den etiska plattformen har varit foremal for
diskussioner om omprévning).

Exempelvis ar det tydligt att tillstand A ska prioriteras framfor tillstind B
ifigur 3, eftersom svérighetsgraden ar hogre och effekten av atgiarden storre.
(I alla fall under antagandet att kostnaderna for atgdrderna for tillstand A
inte ar orimliga, vilket f6ljer av kostnadseffektivitetsprincipen).

Déaremot ar det inte sjalvklart hur effektens storlek ska inverka pa
prioriteringarna. Nar det géller tillstdnd B jamfoért med C ar det oklart hur
C bor prioriteras. Svarighetsgraden ar hogre for tillstind C, men samtidigt
har atgirden liten effekt jamfort med dtgirden for tillstind B. Med andra ord
ar nyttan av atgiarden storre for grupp B, men svarighetsgraden ar hogre for
grupp C. Den hir fragan ser vi inte att propositionen tar upp specifikt.

Figur 3. Behov i tre sjukdomsgrupper.
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2.3 PRIORITERINGAR EFTER BEHOV INNEBAR HOGRE
BEHOVSTACKNING I VISSA GRUPPER

Prioriteringar i hélso- och sjukvarden ska goras efter behovens storlek. I
forarbetena framgar att hilso- och sjukvardens aktorer ska stréva efter en
hogre behovstidckning i de grupper dar behoven ar som storst, eftersom
det inte skulle vara nigon praktiskt framkomlig védg att helt forsoka tdcka
behoven inom hogre prioriteringsgrupper innan resurser liggs pd ligre
prioriteringsgrupper (prop. 1996/97:60).

Att lyckas uppnd en hogre behovstackning i de sjukdomsgrupper dar de
storsta behoven finns férutsitter daremot att behoven f6ljs noggrant och att
hélso- och sjukvéarden har en formaga att langsiktigt omfordela resurserna pa
ett sitt som foljer behovsutvecklingen. Har har politikerna en viktig uppgift
att f6lja behoven och deras nuvarande tickning samt att styra om resurserna
sd att de i storsta majliga mén foljer behoven. Det hir synsittet kommer ocksa
vara vagledande i resten av rapporten.

2.3.1 Komplext att anviénda behov som férdelningsprincip

Juth (2011) menar att det hittills inte har formulerats en behovsprincip som
fullstandigt kan besvara fragorna om vilka (vrd)behov som ar rattmatiga och
hur man ska prioritera bland behoven. Nagra av de principer som enligt Juth
(2011) har diskuterats i den filosofiska litteraturen ar sufficientism, att alltid
prioritera dem som har det samst stillt och prioritarism. Alla dessa principer
har for- och nackdelar och sannolikt kravs darfor att principerna kombineras.

Sufficientism innebir att de som befinner sig under en viss troskel for
hilsa har storre anspréak an de som ligger 6ver den. Den fordelningsprincipen
ar dock inte tillracklig, eftersom den inte besvarar fragan om hur resurserna
ska fordelas mellan dem som befinner sig under troskeln. Det kravs darfor
att den kombineras med ytterligare en fordelningsprincip som besvarar hur
fordelningen mellan dem som ligger under tréskeln ska g till.

Att alltid prioritera de som har det séimre stillt forst 4r en sddan princip.
Principen kan verka tilltalande, men det finns problem. Den tar den inte
hiansyn till hur mycket nytta som resurserna ger, vilket innebar att det finns
en risk for att alla resurser laggs pa ett fatal svart sjuka, men som kanske
bara kan bli hjilpta i liten utrdckning, samtidigt som det finns personer
som ar nistan lika sjuka, och som riskerar att bli svart sjuka inom en snar
framtid.

Prioritarism ar en annan fordelningsprincip. Den innebar i korthet att
de som har det svaraste tillstdnden fir en storre vikt, i stillet for att alltid
prioriteras forst. Fordelen med en saddan fordelningsprincip ar att dven
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mildare behov kan tillgodoses. Samtidigt kan den fora med sig en risk for att
inte de svérare fallen tillmaits en tillrdckligt stor vikt.

2.3.2 Behovstackningen bor vara storst i grupper med stora behov

Forarbetena tar uttryckligen avstind frén principen att de som har det
samst stillt alltid ska prioriteras forst, i beméarkelsen att det inte skulle
vara nagon framkomlig vig att helt forscka tiacka behoven inom hogre
prioriteringsgrupper innan resurser liaggs pd ldgre prioriteringsgrupper.
Intentionen ir i stillet att ha en relativt sett hogre behovstackning i mer
prioriterade grupper dn i grupper med ligre prioritet (prop. 1996/97:60).
Forarbetena framhéller ocksa att det méste finnas mojligheter att fa god
vard inom rimlig tid dven for inte akuta eller mindre allvarliga tillstdnd. Det
uttrycks att samhéllet méste ha skyldighet att se till att vard erbjuds at alla
vardbehovande, inom ramen for tillgingliga resurser (prop. 1981/82:97).
Den princip som fors fram i forarbetena ligger dirfér kanske nédrmast
prioritanismen.

Med behovstickning avses den del av behovet av hilso- och sjukvard som
tillgodoses. Att behovstackningen ska vara hogre i hogre prioriteringsgrupper
innebar darfor att behoven i de hogst prioriterade grupperna, det vill sidga de
som har de storsta behoven, ska vara tackta i hogre utstrackning. I riksdagens
riktlinjer exemplifieras breda prioriteringsgrupper (prop. 1996/97:60).

Prioriteringsgrupper

e Prioriteringsgrupp I: Vard av livshotande akuta sjukdomar, vérd av sjukdomar som utan
behandling leder till varaktigt invalidiserande ftillstand eller fér tidigt dod, vard av svéra
kroniska sjukdomar, palliativ vérd och vérd i livets slutskede, vard av ménniskor med
nedsatt autonomi (patienter som av olika skal har svért att havda sin ratt till vard och en
manniskovardig tillvaro).

e Prioriteringsgrupp II: Prevention, habilitering/rehabilitering
e Prioriteringsgrupp lll: Vard av mindre svara akuta och kroniska sjukdomar

e Prioriteringsgrupp IV: Vard av andra skél én sjukdom eller skada

Ett alternativ till denna form av riktlinjer som diskuterades i propositionen
men som inte foreslogs var bland annat att prioriteringslistor skulle tas fram
som preciserar sjukdomstillstind. Anledningen till att det alternativet inte
togs vidare var bland annat att det anségs att sddana listor latt blir rigida
medan diagnostik och terapi stdndigt féordndras. Man ansdg ocksé att den
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stora spannvidden i sjukdomars yttringar gor att det inte alltid 4r mgjligt
att definiera de olika prioriteringsgrupperna med medicinska diagnoser
(prop. 1996/97:60). I propositionen noteras ocksa att en och samma sjukdom
kan variera i svirighetsgrad fran tid till annan, n&got som ocksa innebar att
vardbehovet kan variera 6ver tid. En och samma sjukdom kan déarfér hamna
iolika prioriteringsgrupper vid olika tillfallen. Det bidrar till att det blir svart
att forst tacka behoven inom en hégre prioriteringsgrupp innan resurser laggs
pé en lagre prioriteringsgrupp, eftersom det ar svart att avgora nar behoven i
en viss prioriteringsgrupp ar helt uppfyllda.

2.4 ETISKA PLATTFORMEN AR INTE EN EXAKT FORDELNINGSPRINCIP

Den etiska plattformen och de allménna riktlinjerna for prioriteringar i
hélso- och sjukvdrden som riksdagen har beslutat om syftar bland annat
till att fortydliga och forstdrka det mal om en vérd pa lika villkor som gallt
sedan lange i svensk hilso- och sjukvardslagstiftning (prop. 1996/97:60, bet.
1996/97:SoU14, rskr. 1996/97:186). Mélet om vérd pa lika villkor innebér inte
négot formellt krav pa att enskilda aktorer ska se till att det dr uppfyllt vid
varje enskild tidpunkt, utan ger enligt forarbetena uttryck for ett framtida
onskvart tillstand (prop. 1981/82:97). Det betyder att alla huvudmin och
vardgivare har ett ansvar for att strava mot malet.

Aven fast den etiska plattformen handlar om att fortydliga och forstirka
maélet om vard pé lika villkor, dr avsikten inte att ge nagon detaljerad
vagledning eller nagra enkla handlingsregler for prioriteringar inom hélso-
och sjukvéarden. Eftersom det alltid kommer finnas oklara och svirbedémda
situationer, ar det inte mojligt att utforma enkla regler som kan foljas till
punkt och pricka, menar man i propositionen. Daremot menar man att
den etiska plattformen ger forutsittningar for klarare och mer medvetna
stillningstaganden. Avsikten ar alltsa att riktlinjerna ska fylla sin viktigaste
funktion som underlag for diskussioner och 6verviaganden om hur tillgiangliga
resurser for hilso- och sjukvirden ska anvindas p& badsta sitt (prop.
1996/97:60). Riktlinjerna bor vagleda dem som ska fatta prioriteringsbesluten
bade péa politisk och administrativ nivad samt i den kliniska vardagen (prop.
1996/97:60).

Ansvaret for prioriteringarna ligger enligt forarbetena pé alla dem som
fattar beslut om prioriteringar, och det ar viktigt att de bakomliggande skilen
till och principerna for prioriteringar redovisas 6ppet (prop. 1996/97:60).

Att oppet redovisa och motivera de prioriteringar som gors ar ytterst en
fraga om medborgarnas insyn och mojlighet att utdva sina demokratiska
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rattigheter pa ett andamalsenligt sétt. Det forutsétter i sin tur att de som
fattar beslut om prioriteringar verkar for att vara tydliga i hur de tillampar
principen om vérd efter behov, liksom den etiska plattformen i sin helhet, och
pa vilka grunder de prioriteringar som gors vilar.

Enligt Prioriteringsdelegationen innebar riksdagsbeslutet att nya krav
stilldes pa beslutsfattarnas roll i resursfordelningsprocessen. I utredningens
betinkande (SOU 2001:8) betonas politikernas ansvar for de horisontella
prioriteringarna:

77 Utformningen av en modell fér dppen och aktiv prioritering och
behovsstyrd vard kommer att stélla helt nya krav pa kunskap om
invénarnas halsa och sjukdomar och om sjukdomars och vardinsatsers
egentliga kostnad i form av bade direkta och indirekta kostnader.
Den fordrar ocks& mycket béttre utvarderingsverktyg. [...] De politiska
foretradarna méste bli battre pd att efterfraga och bestdlla sadana
genomarbetade fakta- och analysunderlag av administrationen
som &r anpassade och relevanta i prioriteringsprocessen och som
ger underlag for att fatta de beslut som &r nédvéndiga i detta
sammanhang."

Enligt Prioriteringsdelegationen ar det dven politikernas ansvar att driva
prioriteringsprocessen:

77 De maste ta ansvar fér att initiera och genomdriva eft sédant
forandringsarbete, s& att varden samfallt kan fullgéra sitt uppdrag i
enlighet med riksdagens bes|ut."

2.5 PRIORITERA, FORDELA OCH RANSONERA AR VERKTYG FOR ATT
STYRA EFTER BEHOVEN

I litteraturen om prioriteringar skiljer man ibland pa begreppen dela
ut, fordelning, prioritering och ransonera. Prioriteringscentrum (2007)
beskriver till exempel begreppet fordelning som att “nagot medvetet delas
upp mellan tva eller flera mottagare samt att respektive andel delas ut till
mottagarna”. Man menar att detta skiljer sig fran att dela ut, eftersom det
vid fordelning maste finnas ett medvetet val mellan alternativen. Enligt
samma kailla skiljer sig ocksa prioritering och férdelning. Medan fordelning
innebar ett medvetet val mellan olika alternativ, innebidr prioritering
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dessutom att alternativen rangordnats innan valet skett: ”Att prioritera
innebar att rangordna och att vilja ut”.

Propositionen om prioriteringar inom hélso- och sjukvirden anger att
varje “gang det fattas beslut om resurser av nagot slag gors en prioritering,
ett val. I och med att man beslutar sig for att anvianda resurserna inom hélso-
och sjukvarden till ndgot indama&l har man samtidigt avstétt frin att anvinda
dem till ndgot annat” (prop. 1996/97:60).

I den har rapporten skiljer vi inte pa begreppen fordela och prioritera.
Vi menar att varje resursférdelningsbeslut innebdr ett val av vilka
verksamheter som ska fa resurser och hur mycket. All resursférdelning
inom hilso- och sjukvirden handlar om att fordela resurser utifrdn en
budgetrestriktion, eftersom resurserna inte ar oindliga. Darfor innebar varje
resursfordelningsbeslut ocksa att alla andra resursfordelningsalternativ 4n
det beslutade viljs bort.

Ur var synvinkel dr det svart att tinka sig resursfordelningsbeslut som
inte 4r medvetna och dir det inte finns nagon typ av rangordning bakom. Nar
regionfullmaktige till exempel véljer att behalla foregdende ars budget mellan
verksamhetsomréaden intakt tolkar vi det som att fordelningen representerar
fullméktiges prioritering.

Det dr dock inte sjélvklart att dessa val baseras pa en rangordning som
ar vil genomtédnkt, i bemirkelsen att den dr noggrant 6verviagd och vilar
pé relevant kunskap. I den hir rapporten definierar vi alltsd begreppet
prioritering som de resursfordelningsbeslut som gors, oavsett om de ar val
underbyggda och rangordnade eller inte.

Effekten av fordndrade prioriteringar blir ofta att vissa saker ransoneras
eller vdljs bort helt. Ransonering innebar en fordndring i hur stor utstrackning
behov tillgodoses i varden (SOU 2001:8). Det kan ske genom att inte atgirda
behov fullt ut, vélja bort sjukdomstillstand, 6ka vénte- eller behandlingstider,
sanka kvaliteten, vélja bort vissa atgarder eller hoja kriterierna for att f& sitt
behov tillgodosett (Prioriteringscentrum 2007).

Prioriteringar kan ske enligt tva olika principer. Horisontella
prioriteringar kallas de Overgripande prioriteringar som gors mellan olika
sjukdomsomraden eller olika sjukdomsgrupper, och som i huvudsak grundar
sig pa politiskt-administrativa beslut (Vardanalys 2014). Ett exempel ar nér
man pa politisk-administrativ niva valjer att avsitta resurser for palliativ
vard framfér andra vairdomraden.

Medan horisontella prioriteringar handlar om prioriteringen mellan
olika omréden, s& handlar sd kallade vertikala prioriteringar om att
prioritera mellan enskilda patienter eller patientgrupper inom ett och samma
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sjukdomsomrade. Vertikala prioriteringar gors i huvudsak av de medicinskt
verksamma yrkesgrupperna, men de paverkas ocksd av horisontella
prioriteringar, eftersom politiska och administrativa beslut paverkar hur
mycket resurser som finns att tillgé vid vertikala prioriteringar (SOU 2001:8).

Den etiska platiformen har varit foremél fér diskussioner om omprévning

Vid flera tillféllen har frégan om en éversyn av den etiska plattformen lyfts fram. Ett skal till
att en Sversyn har efterfrégats @r att det enligt vissa finns tolkningssvarigheter i den etiska
platiformen, vilket kan férsvéra tillampningen. Ett annat skél ér oenighet om de principer
som utgdr den etiska plafformen och rangordningen av principerna. Samtidigt finns det
de som lyfter fram plattformens lite vaga utformning som en férdel och som férsvarar
den j@mlikhetssyn som kommer till uttryck i den nuvarande plattformen. Hér beskriver vi
ndgra av de férslag pé fortydliganden och omformuleringar som kommit fram i forskning,
utredningar och debatt, samt vilket bemétande férslagen har fatt.

Det kan finnas skél aft ompréva ménniskovérdesprincipen

Prioriteringscentrum (2007) och Sandman (2015) har lyft fram ett antal tolkningssvarigheter
ndr det géller ménniskovérdesprincipen. Dessa rapporter har bland annat lyft fram att det
ar otydligt vad patienter har rétt till samt att synen p& individens ansvar och synsattet att
biologisk men inte kronologisk &lder kan innebéra svara grénsdragningar. Rapporterna
tar bland annat upp att det enligt ménniskovérdesprincipen inte &r fillatet aft ta hansyn
till kronologisk alder vid férdelningen av vérd. Daremot kan hénsyn tas till patientens
biologiska &lder. Detta sker dock indirekt, genom att det har betydelse fér vilken nytta som
behandlingen kan ténkas f&. Exempelvis &r méijligheten till IVF-behandling begrénsad il
kvinnor under en viss dlder, eftersom det finns evidens fér att behandlingens effekt ar lag
efter en viss alder.

| de norska principerna fér prioriteringar tillats kronologisk élder paverka prioriteringarna
pé ett mer direkt satt, eftersom det i bedémningen av svérighetsgraden ingar att beakta
kvarstéende livslingd i férhéllande till genomsnittlig férvéintad livsléngd (Det kongelige
helse- og omsorgsdepartementet 2015/16). Det synsdttet kallas ibland “fair innings”, som
innebdr att eft levnadsar betraktas som mer vért f8r en ung person @n en éldre. Detta synsétt
har Gven diskuterats i férhallande till den svenska lagstifiningen (Juth 2019, Sandman
2015). Exempelvis menar Sandman att hénsyn till kronologisk &lder har stéd hos manga
ménniskor, men ocksé det i den etiska plattformens stéllningstagande kring kronologisk
och biologisk &lder finns behov av vissa klargéranden. Exempelvis menar han att det &r
oklart vilka variabler som ska ingd vid bedémningen av biologisk dlder samt att det ar
otydligt om den biologiska &ldern ska f& spela roll vid bedémningen av svarighetsgrad,
som dr beroende av hur lénge fillstandet kan férvantas kvarstd (varaktighet), det vill saga
ar eft kroniskt tillstand att betrakta som mindre allvarligt om en patient bedéms ha f& ar
kvar att leva &n om patienten férvéntas ha fler levnadsér kvar.

Tolkningssvarigheter i relation till behovs-solidaritetsprincipen

Sandman (2015) och Prioriteringscentrum (2007) har lyft fram att det ar svért aft utifran
forarbetena avgéra hur behov ska definieras och hur svérighetsgraden ska bedémas.

(forts.)
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Propositionen &r tydlig med att svarighetsgraden och sannolikt varaktigheten paverkar
behovets storlek. Prioriteringscentrum menar dock att det ér otydligt hur de olika aspekterna
av svérighetsgradsbeddmningen ska vagas mot varandra - t.ex. hur paverkan pé livslangd
ska varderas i forhdllande till p&verkan pé livskvalitet och hur svérighetsgraden bedéms pa
gruppnivd. Sandman (2015) menar vidare att det &r otydligt hur risk fér framtida ohdlsa
ska vérderas i férhallande till aktuella tillstdnd. En annan fraga som Gustavsson (2017)
tar upp ar om svarighetsgraden ar hégre om patienterna till exempel har flera sjukdomar.

En ytterligare otydlighet som har lyfts fram &r vilken betydelse effekten av en &tgérd
ska ha. Den etiska platformen ér tydlig med att svarighetsgraden har betydelse for
prioriteringar. Samtidigt har effekten av en &tgérd betydelse, men det &r oklart hur stor
betydelse effekten ska ha. Dérmed anger inte den etiska plattformen uttryckligen hur
man ska prioritera mellan exempelvis en patientgrupp med hég svarighetsgrad och dar
behandlingen har liten effekt och en patientgrupp med medelhég svarighetsgrad men som
forvantas ha stor effekt av behandling (Juth 2019).

Aven utredningen Styrning fér en mer jamlik vard konstaterar att det finns eft behov
av att se dver hur den efiska platiformen, och sérskilt hur mdlet om vard efter behov, kan
och bér tillampas nér det handlar om de horisontella prioriteringar som samhdllet star
infér mot bakgrund av omstéllningen frén en sjukhustung till en mer néra vérd som i ékad
grad ocks& kommer att uiféras med hijélp av digitala verktyg (SOU 2019:42). Det kan
till exempel handla om att ta stéllning till om prioriteringsgrupperna och rangordningen
av dem é&r fortsatt relevanta och hur langt det offentliga dtagandet ska stréicka sig i
fsrhallande till individens eget ansvar menar utredningen.

Férhéllandet mellan behovs-solidaritetsprincipen och kostnadseffektivitetsprinci-
pen dr oklart pa gruppnivd

Kostnadseffektivitetsprincipen séger att “vid val mellan olika verksamhetsomréden eller
atgarder bor en rimlig relation mellan kostnader och effekt matt i forbétirad hélsa och
hsjd livskvalitet eftersiréivas”. | Prioriteringsutredningens betdnkande fortydligas aft
kostnadseffektivitetsprincipen endast ska tillampas vid val mellan alternativa dtgarder for eft
och samma tillstand (SOU 1995:5). Motsvarande fértydligande finns inte for tillampningen
pé gruppnivd eller mellan verksamheter. Prioriteringscentrum (2007) och Sandman (2015)
har lyft fram att de tycker att det finns en otydlighet om hur kostnadseffektivitetsprincipen
ska tolkas p& gruppnivé och har éven féreslagit att kostnadseffektivitetsprincipens roll
ska klargéras och utvidgas till aft dven avse val mellan sjukdomar och sjukdomsgrupper.
Dessutom féreslds att ménniskovardesprincipen ska géras till dverordnad princip, medan
évriga principer inte ska rangordnas inbérdes.

Olika férvéntningar pé den etiska plattformen

Medan Prioriteringscentrum och andra argumenterat fér att den etiska platformen bér
fortydligas har andra aktérer forsvarat den etiska platformens nuvarande utformning.

Hermerén (2009) menar att “Prioriteringsutredningens uppgift var inte aft [6sa konkreta
prioriteringsproblem eller att ge eft facit, utan att skapa debatt kring prioriteringar
och lyfta fram etiken och de bakomliggande vérderingarna” och att “principerna kan
inte férvantas ge tydliga svar i alla problemsituationer. De levererar argument eller
synpunkter som &r viktiga att beakta i prioriteringsprocessen”. Hermerén menar ocksa
att platformens utformning ar tillracklig for att ge évergripande etisk vagledning, medan
kunskapsunderlaget for dess praktiska implementering i stéllet har pekats ut som bristfalligt
(Hermerén 2009).

(forts.)
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Aven Statens medicinetiska rad (SMER 2009) skrev i en kommentar Hill
Prioriteringscentrums (2007) rapport att det snarare ér tillampningen én principerna som
behsver fortydligas. Exempelvis ansdg SMER att det saknas eft behov av att fértydliga
kostnadseffektivitetsprincipen vid horisontella prioriteringar, eftersom “det enligt nu
géllande riktlinjer for prioriteringar finns en majlighet att vid den horisontella prioriteringen
lyfta fram kostnadseffektivitetsprincipen vid resursférdelning till olika sjukdomar och
sjukdomsgrupper. Vid beslut om horisontella prioriteringar har politiker och huvudmén
en mojlighet att véga in kostnadseffektivitet och samhdallsnytta. Det kan géras utan en
dndring av nu gédllande platiform, men kréver méjligen ett fortydligande av politikers och
huvudméns uppgift.”

| SMER:s rapport framgér inte tydligare &n s& pa vilket sétt rédet menar att den etiska
platiformen ger stod fér aft ta hansyn till kostnadseffektivitetsprincipen vid horisontella
prioriteringar. En mgjlig tolkning &r att det vid horisontella prioriteringar ska finnas en
rimlig relation mellan kostnader och effekt, vilket ocksa har kommit fram i de diskussioner
vi haft med referensgruppen och andra aktérer nér vi arbetat med den hér rapporten.
Daremot ar det otydligt vad som avses med “rimlig relation”.
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Hur arbetar regionerna med
vard efter behov mellan
sjukdomsgrupper?

Regionerna ar ansvariga for att tillhandahélla hilso- och sjukvard till sin
befolkning och vissa andra som omfattas av deras ansvar (8 kap. HSL).
Politikerna har getts ansvar for att se till att de horisontella prioriteringar
som gors foljer det som sigs i lagen och de av riksdagen beslutade etiska
principerna, och att oppet kommunicera dem. En forutséttning for att
befolkningens behov ska vara styrande for fordelningen av hilso- och sjuk-
varden i landets regioner &r att politikerna anvander och baserar sin styrning
pé underlag som visar pa behoven och i vilken utstrackning de tillgodoses.

I det hir kapitlet beskriver vi hur regionerna forhaller sig till principen
om vard efter behov nir de prioriterar mellan sjukdomsgrupper i den
overgripande styrningen. Vi undersoker om det uttrycks som ett centralt
maél for regionerna, och hur de arbetar for att na malet. Fokus ligger pa
regionernas resursfordelningsprocess. Analysen baseras pa styrdokument
och intervjuer i fyra regioner.

Resultaten tyder pa att méilet om vard efter behov finns i regionernas
egna malformuleringar. Men nir det galler prioriteringar mellan sjukdoms-
grupper ar det forhéllandevis otydligt om och hur styrningen mot mélet gar
till och det omsitts sédllan i mer konkreta delmal eller &tgirder. Det ar ocksé
ovanligt att malet om vard efter behov mellan sjukdomsgrupper uttryckligen
beaktas i styrningen mot andra mal. En forklaring till det kan vara att det i
regionerna ofta saknas en 6vergripande bild av i vilken utstriackning behoven
iolika sjukdomsgrupper tillgodoses.
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Regionernas bevakning av befolkningens behov dr frimst inriktad pa
befolkningens hélsa. Det ar vanligt med underlag som redovisar prevalens
av vissa sjukdomar, sjilvskattad hilsa och forekomst av riskfaktorer i
olika demografiska och socioekonomiska grupper. En annan kanal for
informationsinhdmtning om behoven i olika sjukdomsgrupper ar dialog
med verksamheter, medborgare och patientforetradare. Diremot saknas
det i stor utstriackning underlag som kopplar hélsoproblem till tinkbara
atgarder och som beskriver och foljer upp behoven och i vilken utstrackning
de tillgodoses i olika sjukdomsgrupper. Det innebir att det saknas underlag
som Oppet redovisar behovsbilden som politikernas prioriteringar mellan
sjukdomsgrupper utgér ifrén. Det finns samtidigt exempel pd mer utférliga
behovsanalyser i vissa av fallstudiens regioner, men de har en relativt liten
paverkan pa resursfordelningen.

Regionernas styrning framstar som ganska kortsiktig, vilket forsvéarar
styrning efter behov, som kraver mer langsiktighet. Sammanfattningsvis
verkar det finnas utrymme att forbattra och utveckla planeringen av hilso-
och sjukvarden enligt behoven i befolkningen. Det kan ske genom att
regionerna utvecklar sina processer for att bedéma och styra utifran behov,
men ocksd genom att utveckla den statliga styrningen. Vi aterkommer till den
statliga styrningen i féljande kapitel.

3.1 TIDIGARE STUDIER HAR VISAT BRISTANDE GENOMSLAG FOR DEN
ETISKA PLATTFORMEN

Sedan den etiska plattformen beslutades under mitten av 1990-talet
har ett antal uppfoljningar belyst regionernas resursfordelningsprocess
utifrdin den etiska plattformen. Den senaste av dessa uppfoljningar
gjordes av Prioriteringscentrum 2007. Den 6vergripande slutsatsen fran
uppfoljningarna ar att fordelningen av resurser huvudsakligen skett utifran
tidigare ars monster och att det saknades en systematik i arbetet med att félja
och beakta behov i styrningen.

3.1.1 Prioriteringsdelegationen konstaterade oklar ansvarsfrdelning

Prioriteringsdelegationen kartlade till vilken grad riksdagens etiska plattform
implementerades i prioriteringsarbetet pd kommun- och landstingsniva.
Delegationen konstaterade att det fanns en oklar ansvarsfordelning mellan
hélso- och sjukvardens professioner (foretridesvis likare), politiker och
tjainstemdn ndr det gillde hilso- och sjukvardens prioriteringsarbete.
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Politikerna tenderade att skjuta prioriteringsavviganden péa héilso- och
sjukvérdens professioner samtidigt som lakarkaren tenderade att efterfraga
en tydligare vigledning frin det politiska styret. Delegationen kom dven till
slutsatsen att de etiska principerna var daligt forankrade i arbetet hos flera
sjukvardshuvudmain och att de etiska principerna behovde utvecklas bade pa
ett teoretiskt och praktiskt plan for att kunna bli de praktiskt genomforbara
redskap som riksdagen avsett (SOU 2001:8).

3.1.2 Socialstyrelsen noterade bristfélliga behovsbedémningar

Socialstyrelsen (2006) konstaterade vid uppfoljningen av den nationella
handlingsplanen for utveckling av hilso- och sjukvirden att systematiken
for behovsbedomningar var bristfillig. Rutiner saknades for att pa ett
strukturerat sitt bedoma och beskriva behov. Det saknades ocksd ett
strukturerat satt att félja upp till vilken grad olika behov har tillgodosetts.
Nulagesbeskrivningar av patienters och brukares aktuella hilsotillstand
var vanliga i vard- och omsorgsplaner, men Socialstyrelsen fann att det ofta
saknades uttryckliga mal for den fortsatta varden, eller s var sidana mal
bristfilliga (Socialstyrelsen 2006).

3.1.3 Riksrevisionen fann brister i att systematiskt beakta behov i
styrningen

Riksrevisionens granskning av implementeringen av den etiska plattformen
(2004) omfattade en fallstudie i tva landsting — Blekinge och Stockholm.
Fallstudien visade att bdda landstingen saknade sétt att systematiskt beakta
behov i sin styrning och resursfordelning. I stillet byggde de politiska
prioriteringarna framfor allt pa den historiska fordelningen eller 6verlits till
verksamheterna (Riksrevisionen 2004).

3.1.4 Prioriteringscentrum bekraftade brister i behovsbedémningar

Prioriteringscentrums intervjuundersokning bland landstingen (2007)
bekriftade i stor utrdckning Riksrevisionens iakttagelser — resursférdelning
verkade till Gvervigande del ske utifrén tidigare monster men med
vissa justeringar ndr fordndringar i verksamheten hade intraffat eller
forvintades ske. Dessutom forekom det i maéanga landsting sirskilda
satsningar inom vissa verksamhetsomrdden som en foljd av att sirskilda
behov hade uppmirksammats eller for att nya medicinska mdgjligheter till
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vard och behandling hade uppstatt. Daremot saknades tydliga strategier
eller konsekventa arbetssdtt for prioriteringar inom landstingen, vilket
Prioriteringscentrum (2007) menade kunde foérklaras av att politiker och
administratorer inte hade skapat de nddvéndiga forutséttningarna for att
kunna tillampa riksdagens riktlinjer. Bland politikerna verkade det finnas en
motvilja till att valja bort, och det uppfattades ocksd som att politikerna var
otydliga i sin roll och med sina avsikter i prioriteringsarbetet. I stillet var det i
forsta hand sjukvérdspersonalen som fick ta det storsta ansvaret och de ansag
isigihuvudsak arbeta utifran lagstiftningens intentioner.

Enligt intervjuerna i uppfoljningen var underlagen som lag till grund
for resursfordelningen (t.ex. befolkningssammansattning, nationella
jamforelser, och tidigare ars produktion) i huvudsak 6vergripande och utan
tillracklig konsekvensanalys. Men jaimfort med Prioriteringsdelegationens
och Socialstyrelsens uppféljningar i boérjan pa 2000-talet menade
Prioriteringscentrum (2007) att det fanns tecken pa att landstingen hade
borjat inféra mer systematiska arbetsformer for att fordela resurser,
prioritera och ransonera.

Prioriteringscentrum namner flera forklaringar till att det var svart att fa
genomslag for den etiska plattformen:

« Det var vanligt att politiker, tjinsteman och verksamhetsforetradare
upplevde att riksdagsbeslutet inte gav tillracklig vigledning for att kunna
tillampas i praktiken.

« Det saknades incitament och mod att prioritera behov gentemot
andra Overvidganden, som massmedial bevakning av vissa fragor och
patryckningar fran intresseorganisationer. Det var ocksd svart att
konsekvent forsvara de prioriteringar som gjorts eller som behovdes och
var i linje med de etiska riktlinjerna. Ett framtrddande skil till att inte
uttryckligen prioritera de storsta behoven var att behalla legitimiteten for
hélso- och sjukvéirdssystemet.

e Det saknades beslutsunderlag som analyserade behov och kostnads-
effektivitet samt kunskap om metoder och instrument for horisontella
prioriteringar.

Man fann ocksd att landstingen ofta upplevde den statliga styrningen som
inkonsekvent. Ofta angav den statliga styrningen nya prioriterade omraden
eller mal som inte satts i relation till prioriteringsprinciperna i den etiska
plattformen eller 6vriga riktlinjer, vilket skapade konflikter mellan styrmedlen.
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3.2 VI HAR UNDERSOKT HUR REGIONERNA BEAKTAR BEHOVEN |
OLIKA SJUKDOMSGRUPPER | SIN STYRNING

For att belysa regionernas styrning mot en hélso- och sjukvard enligt behov
har vi gjort en fallstudie av hur resurstilldelningen gér till i regionerna
Soérmland, Skéne, Visternorrland och Ostergotland, och till vilken grad
styrningen av resurser utgér fran principen om vérd efter behov. De metoder
vi tilldmpar dr dokumentanalys och en semistrukturerad intervjustudie med
ledande politiker och tjinsteman.

Dokumentstudien har framfor allt syftat till att undersdéka om en vard efter
behov mellan sjukdomsgrupper ir ett uttryckligt mal i regionernas styrning
samt att belysa vilka underlag om befolkningens behov som ligger till grund
for resursfordelning och styrning. Dokumentstudien fokuserar pa de fyra
studerade regionernas styrdokument i form av budgetar, verksamhetsplaner,
arsredovisningar och behovsrapporter.

I intervjustudien foérdjupar vi bilden av regionernas arbetssitt. Vi
undersoker hur regionernas underlag om befolkningens behov kommer till
uttryck i styrningen, vilka kompletterande styrmedel som finns och vilka
utmaningar som regionerna har nir det giller att styra utifrin behoven.
Vi undersoker ocksd hur beslutsfattare i regionerna ser pa den statliga
styrningen — ar den ett stod eller hinder for styrning utifran behov? Figur 4
visar de fragor som analysen har utgétt fran.

3.2.1 Inget storre utrymme for vard efter behov i regionernas interna
mal och uppfdlining

Alla regioner lyder under hilso- och sjukvardslagen och ska dirmed arbeta
for en vérd efter behov och pé lika villkor for hela befolkningen (1 kap. 1 § och
3 kap. 1 § HSL). Detta 6vergripande mél aterfinns i de studerade regionernas
egna mélformuleringar. Det forekommer ofta i de mer Gvergripande malen
och de styrdokument som vi undersokt: regionbudgetar, strategiplaner och
verksamhetsplaner for regionen, liksom i motsvarande dokument for hélso-
och sjukvirdsnamnderna. I det avseendet forhaller sig regionerna val till
héilso- och sjukvérdslagen och den etiska plattformen.

Nir det géller flera av hilso- och sjukvardens mal och krav, till exempel om
tillganglighet, personcentrerad vard och jamlik hilsa mellan demografiska
grupper ar de ofta preciserade i delmal, eller i termer av “framgangsfaktorer”
for hur malet ska uppnés. Det kan till exempel handla om att uppfylla
vardgarantin, att medborgarna har fértroende for varden, att patienterna ar
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Figur 4. Oversikt av analysen.
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» Verksamhetsplan » Regiondirektdr och/eller » Skéne
» Budget hélso- och sjukvardsdirektér  » Gstergstiand
» Arsredovisning > Hélso- och sjukvérdspolitiker  » Sgrmland
> Behovsanalyser > Tiéinstemdn involverade » Vasternorrland
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Féljer regionerna behoven i olika grupper? | s& fall hur?

Anvéands underlagen om behoven i olika
grupper i resursférdelningen?

ngjda och kanner sig delaktiga. Daremot hittar vi inga exempel pa att vard
efter behov operationaliserats i mer konkreta malsattningar eller atgérder.

Flera av regionerna i fallstudien kopplar ocksa olika indikatorer till
delmé&len. Men det saknas indikatorer 6ver vard efter behov. Aven om vérd efter
behov inte preciseras i termer av delmal eller indikatorer, skulle det kunna vara
ett mal som genomsyrar ovriga mal. Exempelvis skulle tillgédnglighet kunna
redovisas separat mellan dem med mindre och dem med stérre behov. Vi har
i princip inte kunnat identifiera ndgon uppfoljning av hur behovstackningen
ser ut i olika sjukdomsgrupper. Ett undantag ir Region Ostergétland som i viss
mén tillampar matt uppdelade pa virdomraden vid sin uppf6ljning, exempelvis
nér regionen redovisar vintetider uppdelade p virdomraden.

Det framgér inte sidrskilt tydligt i de dokument vi studerat hur
prioriteringarna som gors ar motiverade och hur de férhaller sig till behoven
i olika sjukdomsgrupper. I vissa fall motiveras de av en 6kande prevalens,
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till exempel en 6kning i antalet patienter med kroniska sjukdomar eller 6kad
forekomst av psykisk ohilsa. Daremot kommuniceras sillan behoven eller
behovstiackningen i de grupper som prioriteringarna riktas emot och varfor
andra omréden inte bedoéms vara i behov av satsningar.

3.2.2 Resursfordelningen sker i flera steg

Som bakgrund till analysen av hur regionerna foljer upp och beaktar behoven
isin styrning och resursférdelning inleder vi med att 6versiktligt beskriva hur
resursfordelningen gar till i en region. For att mdjliggora en resursfordelning
efter behov ar det i de hér processerna som behoven behover beaktas.

Resursfordelningen sker i praktiken i flera steg, med flera inblandade
aktorer pd olika nivaer. Regionfullméktige ansvarar for regionernas
mest 6vergripande resursfordelning genom att besluta om det forslag pa
regionbudget som har presenterats av regionstyrelsen (5 kap. 1 §, 11 kap 8
och 10 §§ kommunallagen (2017:725)). Hur medlen sedan fordelas vidare i
organisationen varierar mellan de fyra regionerna (figur 5), men i samtliga
fall sker fordelningen stegvis pa olika nivéaer.

I den specialiserade varden fordelas medel via en hélso- och sjukvards-
namnd (Ostergotland, Skane och Visternorrland) eller via regionstyrelsen
(Sormland). Resurserna tilldelas sjukhus, centrum eller divisioner. Harifran
fordelas sedan medel vidare till specifika verksamheter. Fordelningen till
specifika verksamheter 6verlats alltsé fran regionpolitikerna till forvaltningen
(det vill sdga tjansteman).

Fordelningen till primarvarden sker ofta separat. I Sormland och Skéne
har primirvérden en egen ndmnd, som finansieras av regionfullméktige. I
Vasternorrland har primarvarden en egen forvaltning och far sin tilldelning
fran regionfullméaktiges budget.

I flera regioner har hilso- och sjukvardsndmnden (HSN) en viktig roll
nir det giller att bevaka befolkningens behov. I Ostergotland dr det hilso-
och sjukvirdsndmnden som viljer vilka grupper som ska bli foremél for
en behovsanalys, efter forslag fran verksamheterna eller politikerna. Det
finns fyra behovsberedningar som dr understéllda HSN. I Region Skane tas
behovsanalyserna fram av avdelningen for hélso-och sjukvirdsstyrning
baserat pd underlag fran sakkunnigorganisationen, som ar en stodfunktion
till regionfullmiktige. De &dr ett underlag for politiska prioriteringar infor
Region Skénes verksamhetsplan och budget samt for halso-och sjukvéardens
uppdrag. I Region Visternorrland var det HSN som sammanstillde behovs-
analyser senast det skedde 2008/2009.
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Figur 5. Akidrer involverade i regionernas resursférdelningsprocess.
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Not: Primérvérdsnédmnden i Sérmland &r en “driftnédmnd” fér verksamheten som bedrivs i egen regi. | Region Skéane
beslutar HSN &ven i fragor som rér principiellt omfattande féréndringar rérande primérvarden.

Aven regionledningens tjinstemannakér och kunskapsstyrningsorganisation
har en stor roll i de behovsstyrningsprocesser som forekommer i var analys.
I Region Skéne har exempelvis regionens sakkunnigorganisation som
bestar av de flesta sjukdomsgruppsspecifika expertgrupper och kompetens-
centrum till uppgift att ta fram regionens arliga behovsrapporter fér den
arliga prioriteringsworkshopen och HSN:s rikning. Aven i Ostergdtlands
behovsberedningar och medborgardialoger spelar den regionala expertisen
inom det studerade omridet en avgérande roll. Samma sak gillde i
Viasternorrlands tidigare arbete med behovsanalyser.

3.2.3 Alla fyra regioner féljer befolkningens hélsa, men hur vél
behoven tillgodoses ar mindre belyst

I kapitel 2 konstaterade vi att hilso-och sjukvardens aktorer bor strava
efter en hogre behovstiackning i de grupper diar behoven dr som storst. Det
forutsatter i sin tur att hidlso- och sjukvérdens beslutsfattare bevakar
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befolkningens behov av hilso- och sjukvard och i vilken utstréckning
behoven tillgodoses. For att prioritera mellan behoven i olika grupper
kravs att behoven rangordnas, vilket bor ske utifrdn behovens storlek. Men
prioriteringarna ar ocksa beroende av atgdrdernas kostnadseffektivitet —
kostnaden méste vara rimlig i forhédllande till nyttan.

Forandringar i resursfordelningen skulle kunna vara motiverade av att det
uppstar nya atgarder, som till exempel innebir att svara tillstdnd blir méjliga
att behandla. Men det kan ocksa handla om att behoven inom en sjukdoms-
grupp har okat, att prevalensen har ¢kat eller att behovstickningen ar for lag
iutgingsliget.

I det hir avsnittet undersoker vi vilka underlag politiker har tillgang till
for att bedoma hur de ska fordela hilso- och sjukvardens resurser utifran
behoven i olika sjukdomsgrupper.

Alla regioner i fallstudien foljer halsan i befolkningen pa nagot sitt. Tre av
dem gor det i huvudsak genom 6vergripande underlag om befolkningens hilsa
och sjukdom, men det finns ocksa exempel fran tva av regionerna dir man
gor mer fordjupade analyser med en starkare koppling till sjukvardsbehoven i
olika sjukdomsgrupper.

Overgripande underlag om befolkningens hdlsa och sjukdom

I tre av regionerna finns underlag 6ver demografisk utveckling (totalt och
for olika demografiska grupper), folkhilsa samt prevalens eller incidens av
vissa sjukdomar. Det dr vanligt att métten redovisas for olika demografiska
grupper, exempelvis min och kvinnor samt olika aldersgrupper. Folkhilsodata
baseras pa Folkhilsomyndighetens undersokning Hilsa pa lika villkor, och
omfattar bland annat rék- och alkoholvanor, allméint sjukdomstillstand, vark
och psykiska besvir, uppdelat pa olika demografiska grupper och geografiska
omraden inom regionen.

Den har typen av underlag ger ofta en bild av befolkningens sjalvskattade
hilsa, vanliga hilsoproblem och ojimlikheter i hilsa mellan olika
demografiska och socioekonomiska grupper. Daremot anger de sillan vilka
atgiarder som kan komma ifriga for att 16sa de utmaningar som observeras
och vilka sjukdomsgrupper som bor vara prioriterade.

Underlagen kan ocksa innehélla prevalens och incidens, vilket redovisas
for nagra utvalda sjukdomsgrupper, till exempel hjart-kéarlsjukdomar, cancer
och diabetes. I underlagen férekommer ocksd information om hur vil den
egna regionen forhéller sig till rikssnittet och jamforbara regioner nér det
giller exempelvis data i Oppna jimforelser. Andra underlag kan handla om
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hur vil den egna regionen lever upp till nationella riktlinjer. Oftast ar det
sjukdomsgrupper med relativt hog svarighetsgrad och som omfattar ett storre
antal patienter som inkluderas.

Aven om det i underlagen ofta noteras att den demografiska och
medicinska utvecklingen for med sig en 6kande andel multisjuka, har vi inte
kunnat hitta exempel pa att deras antal i befolkningen skattats. Daremot
hittar vi f4 exempel pa att information om prevalens kopplas ihop med
behovstiackningen i respektive grupp, vilket gor det svért att utifrdn dessa
underlag avgora vilka grupper som bor prioriteras (region Skane ar hir ett
undantag, se nista avsnitt).

Utover att Overgripande folja befolkningens hilsa gor regionerna i
Ostergotland och Skéne fordjupade behovsanalyser. Dessa ir olika till sin
karaktir, men bada innehaller ocksé viss analys av hur vil behoven técks i dag.

Fordjupade behovsanalyser i Ostergotland med ett tydligt
patientperspektiv
Region Ostergotland arbetar huvudsakligen med verksamhetsutvecklande
behovs-analyser, for att gora vdrden mer patientinriktad. Analyserna
fokuserar ofta pa behoven inom specifika patient- och brukargrupper,
snarare an hilso- och sjukvardsbehoven i regionen som helhet. Hilso-
och sjukvirdsndmnden viljer ut grupperna som ska bli foremal for en
behovsanalys efter forslag fran verksambheter eller politiker.
Behovsanalyserna ar framfor allt baserade pa nationell och regional
statistik samt tillgdnglig litteratur pad omradet, medan erfarenheterna fran
patienter och nirstaende tillfors genom en brukardialogsprocess. De ger en
bild av vilka behov av vard som finns i patientgruppen vars sjukdomar ar
foremal for analys, och av hur hilso- och sjukvarden tillgodoser behovet.
Patient- och brukarperspektivet har en framtriddande roll i behovsanalyserna.
For att beskriva behovet i gruppen vigs detta samman med aktuell
forskning och litteratur samt professionens bedomning. Behoven beskrivs
utifrén prevalens, vilka behandlingsmetoder som rekommenderas enligt
exempelvis nationella riktlinjer, forskning och annan litteratur samt
patienternas uppfattning om livskvalitet och vilka vardbehov de upplever
att de har. Det senare kan till exempel handla om 6nskeméal om samtalsstod
och dietistkontakt for patienter med inflammatoriska tarmsjukdomar,
men dven om behov som ror kontinuitet och bemétande i varden. Behoven
ar huvudsakligen beskrivna i kvalitativa termer och innehaller sédllan en
beskrivning om svérighetsgraden i patientgruppen, vilket innebdr att
behoven i olika patientgrupper inte kan jimforas sinsemellan.
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Underlagen innehéller ocksd en beskrivning av hur vil den aktuella
patientgruppens vardbehov tillgodoses, bland annat utifrdn dialog med
patient- och brukarorganisationer samt verksamheterna. Det forekommer
ocksa att man belyser fragan utifrdn utmaningar som har identifierats i
forskning och rapporter baserade pé kvalitetsregister eller annan statistik.

Nar det giller behovsanalys av inflammatoriska tarmsjukdomar lyfter
man exempelvis fram foljande utvecklingsomréden: variation i resultaten
mellan vardgivare i Sverige, behov av mer samarbete mellan patienter,
samtliga yrkesmottagningar och specialistmottagningar utifrdn information
fran kvalitetsregistret SwivReg (Sveriges kvalitetsregister for inflammatorisk
tarmsjukdom). Verksamheterna menar att det finns svarigheter i att ha
ett strukturerat overlimnande av ungdomar till vuxenvarden, ett okat
behov av psykologiska bedémningar och en 6nskan om stodsamtal inom
barn- och ungdomssjukvarden. Samtidigt konstaterar de att tillgdngen till
kurator och psykologkontakt begrinsad. Verksamheterna lyfter dven fram
att det saknas samverkan och kunskapsutbyte mellan de olika mag- och
tarmmottagningarna.

Underlagen innehéller ocksé forslag pa hur behov som inte tillgodoses kan
atgardas. Forslagen handlar ddremot om férandringar som kan goras inom
anslagets ram och ger ddrmed inte forslag pd hur resursfordelningen bor
forandras mellan verksamheter.

Fordjupade behovsanalyser i Skane forenar olika perspektiv

Region Skéne arbetar med behovsanalyser som ger en sammantagen bild av
befolkningens behov och av ldget i hdlso- och sjukvardens olika verksamheter.
Underlaget innehaller statistik 6ver befolkningssammansittning, hilsa i
befolkningen, hilso- och sjukvardskonsumtion, tillgédnglighet samt kvalitet
totalt och inom ett antal verksamhetsomraden. I vissa fall innehaller
ocksd underlagen indikatorer och bedémningar som delvis fangar upp
behovstiackningen inom vissa virdomréden. Det handlar till exempel om
uppfyllelsen av malnivaerna i Socialstyrelsens nationella riktlinjer.

Statistiken kompletteras med utlidtanden frin sakkunnigorganisationen,
som belyser statistiken utifran ett behovsperspektiv men dven relaterar till
faktorer som kompetensférsorjningsbehov och nya behandlingsmetoder.
Syftet ar delvis att vara framétblickande: att identifiera problemomréden
och belysa vilka konsekvenser exempelvis forindrade prevalensmonster kan
innebira for utmaningar i framtiden.

Behovsrapporterna innehdller ett visst métt av fordjupad bedémning
av vad statistiken for separata sjukdomsomriden egentligen sager.
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Bedomningarna kan exempelvis innehéilla information om varfér vénte-
tiderna inom ett omrade ar langa.

Region Skénes behovsanalyser ar det tydligaste exemplet pd underlag som
kombinerar olika informationskillor — prevalens, behovstidckning och en
vardering av hur angeldgna forbattringsatgarder ar. De tjanstemén som tar
fram analyserna, och aven politiker, upplever att underlagen lampar sig till att
identifiera centrala utmaningar for hilso- och sjukvarden.

3.2.4 Verksamheterna bidrar med underlag ur sina perspektiv

Tre av regionerna (Ostergotland, Sérmland och Skine) i var fallstudie har
ocksd en systematisk och Oppen process for att samla in underlag som
utifrdn verksamheternas perspektiv identifierar behov av omfordelning eller
Okade resurser (i Skine ar verksamheterna involverade i att ta fram behovs-
analyserna som vi har beskrivit i avsnitt 3.2.3 ovan). Motiveringarna till
ett okat resursbehov i dessa underlag baseras i forsta hand pa en 6kande
befolkning, ny medicinsk teknik eller nya krav i nationella riktlinjer.

I Region Ostergotland kan verksamhetschefer identifiera behov och méjliga
atgdrder som vigs sinsemellan vid regionens “resursférdelningsprocess”,
som leder till fordelningen av anslag utanfor ramen for regionens reguljara
budgetprocess. Underlagen till resursfordelningsprocessen anviands for att i
konferensform besluta vad man ska prioritera. Underlagen innefattar bland
annat bedomning av svérighetsgrad. Det handlar i regel om att omférdela
en pott som bestar av cirka 0,4—0,7 procent av den totala budgeten till de
verksamheter som anses ha storst behov. Behoven kan motiveras av att det
finns stora behov av till exempel en ytterligare IVA-vardplats eller att det finns
nationella krav pa att stiarka ett specifikt omrade.

I S6rmland skickar divisionerna in underlag till ekonomistabens tjanste-
maéan. Underlagen bygger i sin tur pa underlag frén de olika verksamheterna
till divisionsledningen. Tjanstemannen skickar vidare underlaget till
politikerna som tar stidllning och prioriterar utifran det. Underlagen ska
bland annat innehélla information om verksamheterna uppfyller de behov
som finns i dag, om det finns behov av omprioriteringar inom verksamheten
for att klara uppdraget, vilka utvecklingsaktiviteter som pagar, finansiell
méluppfyllelse och atgarder for att klara mélen.

Var analys visar att det dr ovanligt att divisionerna pekar péa
otillfredsstdllda behov bland patienterna eller foreslr prioriteringar.
Overlag utmynnar analyserna om behoven i verksamheterna oftast i att
det finns behov av resursforstirkningar mot bakgrund av till exempel
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okande befolkning och vardbehov, ny teknik eller nationella riktlinjer.
Det kan handla om behov av fler vardplatser, behov av investeringar som
operationsrobotar eller ultraljudsutrustning for prostatacancerdiagnostik
eller att utrustning behdver ersédttas. Bakgrunden till behoven av
resursforstarkningar presenteras daremot inte pa ett sddant sitt att det
gér att fatta beslut om prioriteringar utifrdn behov. Skilet ar att behoven
och behovstickningen bland de patienter som vardas inom de olika
verksamheterna inte redovisas.

Utover dessa formaliserade sammanstillningar av underlagen ar
dialoger med verksamhets- eller klinikchefer ett forum som skulle kunna ha
potential att identifiera behoven hos olika sjukdomsgrupper inom de olika
verksamheterna. I vara intervjuer har det varit svart att fa en djupare bild av
hur de dialogerna gar till, vad de innehéller och om innehallet kan anvidndas
som underlag for resursfordelningen.

Intervjuerna visar att innehéllet i dialogerna kan handla om att f6lja upp
tillganglighet, kvalitet och patientsidkerhet. Ett intryck vi far &r att dialogerna
ofta handlar om akuta fragor som budgetunderskott, svirigheter att hitta
personal och hoga kostnader for hyrpersonal. Daremot syftar dialogen sédllan
till att identifiera behov av fordandringar i resursférdelningen pa langre sikt.
I exempelvis Visternorrland handlar dialogen i forsta hand om budgeten
kommer att halla och hur eventuella besparingar ska genomféras. Men
verksamheterna redovisar dven hur de forhaller sig till virdgarantin och hur
personalsituationen ser ut.

3.2.5 Eventuella gap mellan resurser och behov rangordnas inte

For att analyser av befolkningens hilsa och de underlag som verksamheterna
bidrar med ska kunna anvindas som beslutsunderlag om inom vilka omréden
behovstiackningen inte ar tillracklig och vilka omraden som ska prioriteras
kravs att eventuella gap i resurser och behov rangordnas. Att forsoka
identifiera sddana gap &r en forutsittning for att behovstdckningen ska vara
storst for grupper med de storsta behoven.

Nir det giller underlag om befolkningens hélsa och prevalens av vissa
sjukdomar héller sillan underlagen sddan kvalitet att det gar att rangordna
vilka behov och atgéarder som bor prioriteras.

I Ostergotland, Skéne och i viss min Sormland finns formaliserade
processer for att rangordna forslag fran verksamheterna. I bada fallen sker
rangordningsprocessen i konferens- eller workshopform dir i regel politiker,
tjansteman och sakkunniga ar narvarande.
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Sammantaget dr var bild att underlag som beskriver behovsgapen inom olika
sjukdomsgrupper inte forekommer nér det giller helhetsbilden av hilso- och
sjukvérden.

3.2.6 Behovsunderlagen anvdnds bara marginellt i resursfordelningen

Resursfordelningen mellan olika verksamhetsomraden baseras i huvudsak
pé resursfordelningen fran foregdende ar i alla fallstudiens regioner.
Det innebdr att nidstkommande é&rs produktion prognosticeras utifran
foregdende &rs produktion och konsumtion, ibland med héinsyn tagen
till befolkningsutvecklingen. Det resultatet &r i linje med &dldre studier av
regionernas resursfordelningsprocesser (se avsnitt 3.1).

Utifrén véra intervjuer ser vi fa konkreta och 6ppet redovisade exempel
pé att regionernas budgetar eller satsningar motiveras utifrdn systematiska
analyser av hilso- och sjukviardsbehoven inom respektive omrade. Det
betyder inte att en sddan behovs- och atgirdsanalys inte sker. Men samtidigt
gar det emot stillningstagandet att de prioriteringar som gors bor redovisas
oppet, vilket framgdr av forarbetena till den etiska plattformen (prop.
1996/97:60).

Regionernas uppfoljningar av hilsa och sjukdom, behovsanalyser och
underlag fran verksamheter anviands for forandringar i resursfordelningen
mellan verksamhetsomradena, men det ror sig i regel om forandringar som
dr smé i forhallande till fordelningen i 6vrigt. Men smé fordndringar kan
fa betydande effekter pa langre sikt. Om ett behov av att stirka exempelvis
diabetesvarden har identifierats i en behovsanalys, kan det bésta sittet att
hantera det vara att successivt fora 6ver resurser till de verksamheter som
dgnar sig at prevention eller vard av diabetespatienter. For det krivs dock en
langsiktig strategi.

Underlagen motiverar omfordelning av resurser i liten utstrdckning

En generell iakttagelse dr att underlag som beskriver befolkningsutveckling
och prevalens sillan anvinds for att motivera fordndringar i resurs-
fordelningen. Inte heller integreras de sirskilt ofta i styrningen pa ett
systematiskt sétt. I Vésternorrland tog man till exempel for 10 ar sedan
fram behovsanalyser, men vad vi kan se har de inte anviants som underlag
for planering av virden pa Overgripande nivd. De har presenterats for
verksamheterna, och har diarfér kunnat fungera som inspiration for
verksamhetsutveckling inom verksamheterna. Daremot har de inte varit
underlag for resursférdelningen, som sett ut ungefar pa samma satt ar efter ar.
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Undantaget dr Skanes behovsanalyser, som bestir av en kombination av
statistik ur befolkningsperspektiv och information ur verksamheternas
perspektiv. Utifrdn underlaget tar tjinsteminnen i hilso- och sjukvérds-
direktorens stab ansvar for att féresla och folja upp vilka prioriteringar som
genomforts av politikerna. De foreslagna prioriteringarna utgar fran de
underlag om behov som staben har tagit fram. Daremot ar det inte alltid som
politikerna véljer att prioritera enligt forslagen.

I Ostergotland anvinds de behovsanalyser som gors for olika
sjukdomsgrupper for verksamhetsutveckling. Informationen gar in
i kravspecifikationen till utférarna, men &r inte grund for finansiella
prioriteringar, utan forutsétts kunna atgirdas utifran existerande medel.

Underlag om behov ur verksamheternas perspektiv

De underlag som utgar fran behov inom hilso-och sjukvéardens verksamheter
paverkar i varierande grad resursférdelningen.

I Visternorrland finns inget formaliserat sétt att beakta de behov som
verksamheterna observerar, utan resursférdelningen inom den specialiserade
somatiska virden sker ganska likartat ar efter ar. De Gvriga tre regionerna
tar tillvara verksamheternas forslag pa ett mer systematiserat sitt, men de
avspeglar inte nodvindigtvis behoven i olika sjukdomsgrupper. I Region
Sormland sker inprioriteringar utifrdin verksamheternas ”6nskelistor”,
men omfordelningen som detta innebér sker pa ett osystematiskt sitt och
det &ar oklart i vilken man de baseras pa en jaimforelse av behoven i olika
sjukdomsgrupper.

I Ostergétland sker omfordelningar till verksamheter i den s& kallade
resursfordelningsprocessen. Processen gér ut pd att rangordna forslag om
nya satsningar frdn verksamheterna och utmynnar i resursférstarkningar
till de forslag som bedoms som mest angeldgna. I intervjuerna uttrycker
flera att resursfordelningsprocessen har en storre betydelse an de
faktiska resursforstirkningarna. Den bidrar till att skapa forstéelse bland
verksamhetsrepresentanter for behoven i andra verksamheter och varfor
den egna verksamheten far st tillbaka nir det géller 4skanden om resurser.
Samtidigt utgér omfordelningen en liten andel av regionens totala budget, och
vissa respondenter menar att det dr dags att gora en Gversyn av hela budgeten
och inte bara forandringar pa marginalen.

Som vi pekade pd ovan s kan dven sma forindringar ge avtryck pa
langre sikt. I Ostergotland har det skett en viss successiv omférdelning
till ndra vird, men i Ovrigt uppvisar inte omférdelningen nagon gradvis

upptrappning.
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De hir processerna omfattar en liten del av budgeten. Samtidigt kan de
bidra till att starka forutsattningarna for att omférdela resurser dven i andra
sammanhang. Tidigare erfarenheter av prioriteringsprocesser i Sverige visar
pa att forum for att triffas och diskutera prioriteringar kan fylla en viktig
funktion for att skapa en bredare forankring for beslut om prioriteringar
bland virdens olika aktorer (se t.ex. Broqvist m.fl. 2009). Aven i véra
intervjuer beskriver négra en sddan upplevelse, men vi kan inte uttala oss om
vilka effekter det far.

Omférdelning sker ofta genom underskott

Omfordelning av resurser kan ocksa ske indirekt genom att verksamheter gar
med underskott. Aven om varje verksamhet har en viss budget att férhalla
sig till, s& kan i praktiken vissa verksamheter gd med underskott, och déarfor
forbruka mer resurser dn andra verksamheter. Detta kan ibland bero péa
tillfalliga faktorer, som att en virdcentral har lagt ned eller har problem, att
kommunen har misslyckats med sitt uppdrag eller semesteruttag. Men det
kan ocksa bero pé att ldget ar anstrangt pa grund av strukturella férhéllanden
ibehoven och hur de tillgodoses. Hur underskotten hanteras varierar. Det kan
innebéira att resurserna minskar kommande ar, men ocksé att underskottet
skrivs av.

3.2.7 Flera hinder for behovsanalyser i resursfordelningen

Att styra efter behov ar en av flera hinsyn som huvudménnen maéste ta i sitt
beslutsfattande. Vi finner att styrning efter behoven i olika sjukdomsgrupper
har ett férhallandevis litet utrymme i styrningen. Fokus ligger pa att behalla
de resurser som verksamheterna har och eventuella besparingar gors
brett, snarare dn att hdnsyn tas till vilka behov som finns inom respektive
verksamhet.

I flera av fallstudiens regioner bedrivs ett systematiserat arbete for att
styra resurserna efter behov, men i ganska liten skala. I det hir avsnittet
diskuterar vi nagra forklaringar till att det dr svart att dstadkomma ett
bredare genomslag for en behovsstyrd resursfordelning utifran vad som
kommit fram i intervjuerna.

Svart att ha ett langsiktigt perspektiv

Nagot som gor det svart att styra utifran behoven pa bredare front ar att det
ar ett arbete som kraver langsiktighet. Det ar mycket svart att gora storre
forandringar i en budget pé ett ars sikt och kanske dven inom loppet av en
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mandatperiod. I stillet dr det sm4, arliga fordndringar manga &r i rad som
kravs, beroende pa hur stort behovet av omfordelning ar.

Vért intryck frin intervjuundersékningen dr att manga akttrer anser
att det finns ett mer grundldggande behov av omfordelning, men att det
av olika orsaker dr svart att fa till stind det langsiktiga arbete som skulle
kravas. I exempelvis Ostergotland, som fatt positiv uppmirksamhet for sitt
resursfordelningsarbete, hojs roster for att 6versynen dven bor omfatta de sa
kallade basanslagen och inte bara den relativt begridnsade delen av budgeten
som i dag ar foremal for arlig prioritering.

En anledning vi ser ar att den kortsiktiga styrningen tar si stort utrymme
att den tenderar att delvis 6verskugga styrningen efter behov. Det handlar i
stor utstrackning om att motverka att verksamheterna gar med underskott.
Mot bakgrund av att underskott inom verksamheter och verksamhetsomraden
ar vanliga, ar kostnadskontroll ett betydande fokus i styrningen for att
undvika att nya underskott uppstéar pa kort sikt, det vill sidga innevarande
ar. Det kan till exempel handla om att minska beroendet av hyrpersonal.
Att fordela om mellan verksamhetsomréden for att anvdnda resurserna pa
ett effektivare sitt framstar sdllan som ett alternativ. Det kan bero pa att en
omfordelning riskerar att mynna ut i konflikter mellan verksamhetsomréden
eller kritik frdn medborgare och medier, men ocksé att det kan finnas en risk
for att resursinskrankningarna ska visa sig vara alltfor 1angtgaende.

Det finns samtidigt exempel pd hur regioner har arbetat langsiktigt.
Exempelvis anvinds behovsanalyserna i Region Skane som ett sétt att ar efter
ar bevaka vilka horisontella prioriteringar som bor genomforas, for att kunna
genomfora dem nar det finns finansiellt utrymme. Dessutom lyfter samtliga
regioner i intervjuundersokningen fram den successiva forstarkningen
till primérvarden. En mojlig forklaring till att detta sker ar att det dr en
utveckling som prioriteras av bade regionerna och av staten. Det tyder pé att
analyser av forstarkningsbehov kan fa genomslag, men samtidigt tycks det
vara sa att det kan genomforas snarare via extra resurser (nir det ekonomiska
laget medger) snarare dn via omfordelning i forhéllande till den tidigare
budgeten.

Vérd efter behov dr ett bland flera mal och kravilagstiftningen. Politikerna
behover ocksé ta hiansyn till andra fragor som &r viktiga for véljarna. Vissa
mal kan komma i konflikt med principen om att grupperna med de storsta
behoven ska prioriteras, liksom &ven befolkningens forvantningar.

Flera i vara intervjuer menar att det finns ett starkt tryck pa att bevara
saker som de varit, bide frin medborgare och profession. Neddragningar
som kan vara en rimlig prioritering utifrdn befolkningens vérdbehov
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maste balanseras mot andra hiansyn som kinslan av trygghet och tillit till
valfardssystemet. Nedldggningen av BB i Sollefted anges i intervjuerna
som ett exempel péd detta, men dven nedliggningar av sjukhus. Hilso- och
sjukvarden fyller en bredare roll 4n virden som bedrivs, och nedliggning
eller nedprioritering kan till exempel bli en symbol foér nedmonterad service i
omréden med negativ befolkningsutveckling.

Vi ser ocksa att det finns ett tryck pa att inte minska resurserna for
att fordela om utifrdn professionens perspektiv. Det ar naturligt att alla
verksamheter upplever att de behover mer resurser dn de har eftersom de vill
gora s mycket som mgjligt for sina patienter. Men samtidigt krivs ett mer
overgripande perspektiv for att resurserna ska anvidndas sé effektivt och
jamlikt som mojligt. Flera i vara intervjuer namner att det finns ett motstand
fran professionen att genomfora sddana forandringar. Samtidigt podngterar
flera att en god dialog med verksamheterna bidrar till att skapa storre
forstaelse for neddragningar.

Aven de resursfordelningsprocesser som finns i vissa regioner, exempelvis
Ostergotland, kan bidra till att skapa storre forstielse for behoven och
mojligheterna att tillgodose dem i andra verksamheter. Olika forum for dialog
mellan verksamheterna tycks enligt vara intervjuer ha potential att stirka
forstaelsen for prioriteringar och omfordelning. Att férbéttra dialogen mellan
politiker och verksamheter dr négot som i princip alla regioner lyfter fram
som en viktig forutsattning for att sikerstélla en fordelning utifrdn behov och
som ett omrade som man aktivt arbetar med att forbattra.

Underlagens kuvalitet brister

I alla regioner forekommer det att man foljer befolkningsutvecklingen och
prevalensen av vissa sjukdomstillstand. Samtidigt ser vi att underlagen inte
alltid innehaller tillrackligt med information for att det ska vara mdjligt att
gora vilinformerade horisontella prioriteringar som tar héansyn till behoven
och svarighetsgraden i olika sjukdomsgrupper. Vi hittar inga exempel pa
en fullstindig kartliggning av svarighetsgraden och behovstickningen
inom olika sjukdoms- eller virdomréden. I de mer Gvergripande underlagen
kopplas séllan behoven till svarighetsgrad och behovstiackningen i dagsliget,
och det gar dirmed inte att avgora inom vilka omraden som behovstidckningen
behover oka. Ett undantag &r region Skdnes behovsanalyser som kopplar
samman prevalens med utfallsméatt som vantetider och olika kvalitetsmétt for
vissa sjukdomsgrupper, och diskuterar resultaten utifran prioriteten.

En anledning till det kan vara svart att fd genomslag for styrning efter
behoven i olika sjukdomsgrupper ar att det ofta saknas inblick i vilken
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riktning omfordelningen i sa fall bér ske. Som vi har konstaterat ovan
har politiker och tjinstemin sillan tillgang till underlag som illustrerar
behovstackningen inom olika omréden utifrén svérighetsgraden i
verksamheternas patientunderlag, vilket kan vara en bidragande orsak. Att ta
fram sddana underlag kraver stora resurser. En mojlighet ar att det kan finnas
en brist pa incitament att 1dgga ned det arbete som krivs p& behovsanalys,
eftersom det dndé skulle vara svart att genomfora den omfordelning eller
andra forandringar som behovsanalyserna visar.

Vara intervjuer visar att de akt6rer som ar ansvariga for att fordela
resurser har inblick i vilka verksamheter som gér med underskott eller som
har svart att fa resurserna att récka till. Den informationen &r daremot inte
tillracklig for att kunna avgéra om vardbehoven inom en verksamhet ir
for stora for att tdckas inom ramen for nuvarande resurser. Ett anstringt
resursutnyttjande kan lika gérna bero pa for lite resurser som att existerande
resurser anvands ineffektivt.

3.3 STATLIG STYRNING PAVERKAR PRIORITERINGARNA

I vara intervjuer ger flera uttryck for att den statliga styrningen paverkar vilka
omréaden som prioriteras. Framfor allt handlar det om nationella riktlinjer
frdn Socialstyrelsen, statliga satsningar och den politiska inriktningen fran
nationell niv4, till exempel god och néra vard.

Nir det géller nationella riktlinjer fran Socialstyrelsen péatalas att de i
vissa fall dr kostnadsdrivande och att regionerna dé fér ta stdllning till om
och hur de ska finansieras. Vardanalys (2015a) har dven tidigare konstaterat
att dven om de &r tdnkta som underlag for beslut om regionala prioriteringar
finns det risk for att uppmarksamheten vinds till de omraden som omfattas
av nationella riktlinjer, snarare dn att resursforstdrkningar som motiveras
av nationella riktlinjer jamfors med andra sitt att anvdnda resurserna.
Samtidigt lyfter ndgon respondent upp att de kan vara virdefulla som
underlag for diskussion om horisontella prioriteringar.

Nir det giller statliga satsningar anser flera respondenter att de inte
alltid riktar sig till omraden som regionerna bedomer ir prioriterade, till
exempel satsningen pa kvinnors hilsa (se d&ven Vardanalys 2018a). Sddana
satsningar kan leda till att regionernas eget prioriteringsarbete forsvaras
och att det uppstar motsittningar i forhéllande till principen om vard efter
behov. Att dra ned eller 1ata bli att tillfora resurser till omraden som omfattas
av statliga satsningar riskerar att leda till minskat fortroende for politikerna
och deras beslut. Ett tydligt exempel som framkommer i intervjuerna ar hur
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kvinnors hilsa-satsningen skapade forviantningar pa att BB Sollefted ater
skulle 6ppna.

I andra fall kan de statliga satsningarna stimma overens med regionens
prioriteringar, men dnda upplevas som svéra att genomfora. I intervjuerna
anges till exempel personalbrist som orsak till att det kan vara svart att
expandera en viss verksamhet.

I slutdndan &r det inte sidkert att de statliga satsningarna alltid far de
avsedda effekterna for de regionala prioriteringarna. Enligt ndgon respondent
forekommer det att vissa statliga satsningar betraktas som “fortackta”
generella statsbidrag (dvs. generella medel frén staten till regionerna) och de
anvands darfor inte alltid i enlighet med syftet eftersom det dndé ibland ar
mojligt att aterredovisa medlen pa ett sitt som godtas av avsiandaren.

Nir det giller den nationella modellen f6r 6ppna prioriteringar s anvands
den i Ostergdtland, men ingen annan region har nimnt att de anviint den.
I Region Visternorrland samarbetar man med Nitverket for Hilsa och
Demokrati, som ar ett utvecklingsforum for fértroendevalda och tjansteméan
inom regionerna, for att ta fram en modell for prioriteringar.
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Det hir kapitlet fokuserar pa hur delar av den statliga styrningen forhaller
sig till mélet om vérd efter behov. Analysen baseras pé ett urval av statliga
styrmedel, eller insatser, fran den statliga juridiska styrningen, ekonomiska
styrningen och kunskapsstyrningen. Styrmedlen som vi studerar har
tillkommit sedan den etiska plattformen och riktlinjerna for prioriteringar
inom hilso- och sjukvarden beslutades 1997. Vi diskuterar om styrmedlen
ar samstimmiga med principen om vard efter behov nar det géller jamlikhet
mellan sjukdomsgrupper, och hur bakgrundsdokumenten forhéller sig till
den principen.

Analysen visar att mélet for de styrmedel som ingér i vért urval oftast inte
ar att 6ka jamlikheten mellan sjukdomsgrupper genom att tillgodose en hogre
behovstiackning for de sjukdomsgrupper som har de storsta behoven. I stéllet
ar det andra mal som éar i fokus, som tillgdnglighet eller regional jamlikhet.
Vard efter behov nimns eller diskuteras ofta i underlagen till insatserna,
men i olika omfattning. Ibland uttalas att styrmedlet inte férvéntas hindra
vard efter behov, men det uttalas mycket sillan att syftet ar att forstdrka eller
stodja en vard efter behov. Vi bedomer att de flesta av de styrmedel som vi har
analyserat i sak forhaller sig neutrala till principen om vérd efter behov, men
i praktiken finns det ofta risker som gor att styrmedlen kan hamna i konflikt
med principen.

I kapitlets avslutande avsnitt kompletterar vi analysen med en diskussion
om den nationella uppféljningen av hilso- och sjukvarden. Vi konstaterar
att hélso- och sjukvarden séllan f6ljs upp utifrén behov, vilket delvis beror
pé att statistiken sédllan medger det. Uppféljningen fokuserar ofta pa ett
avgransat omréde, och eventuella forslag och atgéarder for respektive omréde
sammanstills sdllan sa att det gar att se helheten.
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4.1 STATEN HAR EN BRED PALETT AV STYRMEDEL

Det dr regionerna och kommunerna som &ar huvudmén for hilso- och
sjukvarden, och ddrmed de som ansvarar for att erbjuda hilso- och sjukvard
till sina invanare och andra som omfattas av deras ansvar (8 kap. och 12 kap.
HSL). Men &ven staten har en viktig 6vergripande roll.

Statens ansvar omfattar att frimja goda forutsattningar for hilso- och
sjukvardssystemet (se t.ex. prop. 2019/20:1). En utgéngspunkt som foljer
av det kommunala sjélvstyret dr att staten inte bor — och inte kan - ta
over huvudmainnens styrning. I stillet bor staten komplettera den och ge
huvudménnen forutsidttningar att uppfylla mélen for hélso-och sjukvérden
(Vardanalys 2019).

4.1.1 Olika typer av statlig styrning: juridik, ekonomi och kunskap

Den statliga styrningen av hélso- och sjukvirden kan pa 6vergripande niva
delas in i juridisk styrning, ekonomisk styrning samt kunskapsstyrning och
tillsyn.

Juridisk styrning bestar framst av forfattningar i form av lagar,
forordningar och foreskrifter, som beslutas av riksdag, regering och
statliga myndigheter. Aven EU-rétten och folkritten dr del av den juridiska
styrningen.

Det finns flera forfattningar som péverkar hilso- och sjukvérden pa
olika sitt. Dels finns forfattningar som specifikt tar sikte pa hélso- och
sjukvardsverksamheten, till exempel hilso- och sjukvéardslagen (3 kap.
1§ HSL), patientsidkerhetslagen (2010:659) och patientlagen (2014:821).
Dels péaverkas hialso- och sjukvirden av forfattningar som géller generellt
for all offentlig verksamhet, som regeringsformen, forvaltningslagen,
diskrimineringslagen och lagen (2016:1145) om offentlig upphandling, LOU.
Hilso- och sjukvarden kan ocksa paverkas pé olika sétt av forfattningar inom
andra sektorer. Forutom en vard pa lika villkor och efter behov framgar flera
andra mal och krav for hélso- och sjukvérden av lagstiftningen, som mal om
en god hilsa for hela befolkningen (3 kap. 1 § HSL), patientsidkerhet (1 kap. 1 §
patientsdkerhetslagen) samt krav pa god och siaker vard (5 kap. 1 § HSL och 3
kap. 1 § patientsédkerhetslagen).

Den ekonomiska styrningen av hélso- och sjukvarden bestar fran statlig
niva frimst av generella och riktade statsbidrag. De generella statsbidragen
syftar i forsta hand till att ge regionerna ekonomiska forutsittningar att
fullgora sitt uppdrag och bestar i huvudsak av det kommunala utjamnings-
systemet. Utjamningssystemet syftar till att omfordela resurser mellan

Styra mot horisonten



Statlig styrning

kommuner och regioner utifrdn bland annat skattekraft och strukturella
faktorer som riskerar att paverka huvudménnens formaga att klara av sina
dtaganden (Statskontoret 2014). Vardens huvudmén méste ofta ansodka
om de riktade statsbidragen till skillnad frdn de generella statsbidragen,
och staten brukar i sin tur villkora beviljandet av bidraget. Fordelningen av
riktade statsbidrag brukar pa halso- och sjukvirdens omride huvudsakligen
bestimmas av en dverenskommelse mellan staten och Sveriges kommuner
och regioner (SKR 2020).

Kunskapsstyrningen har sitt ursprung i behovet att regelbundet uppdatera
hilso- och sjukvarden samt socialtjansten enligt senaste forskning och praxis,
men har dven som syfte att forbattra forutsattningarna for en jamlik hilso-
och sjukvérd. Nationella riktlinjer, strategier, handlingsplaner, skapandet av
kunskapscentrum och kampanjer eller andra former av kunskapsspridning
ar exempel pa kunskapsstyrning. Den har typen av statlig kunskapsstyrning
gentemot regionerna bedrivs inte enbart av regeringen, utan dven av statliga
myndigheter (Statskontoret 2011).

Aven uppf6ljning, utvirdering och tillsyn ir en form av kunskapsstyrning.
Riksdag och regering tar en rad oOvergripande beslut om hilso- och
sjukvardens mal, inriktning och forutsittningar. Darfor behéver nationella
beslutsfattare en sd god insikt i hilso- och sjukvardens tillstdind och
utveckling som mojligt.

4.1.2 Haérdare och mjukare styrning

Ofta delas styrning in i hdrda och mjuka styrmedel, dar harda styrmedel
ses som auktoritativa och tvingande medan mjuka styrmedel ses som mer
frivilliga. Hard styrning dr styrning genom exempelvis forfattning, tillsyn
eller granskningar, medan mjuk styrning exempelvis &r styrning med hjilp
av information, kunskap eller 6verenskommelser (Vedung 2003). Ekonomisk
styrning kan vara hérdare eller mjukare beroende p& hur den utformas. Till
exempel kan prestationsbaserad erséttning ses som “mjuk” statlig styrning
eftersom kraven i 6verenskommelserna inte ar tvingande — till skillnad
frdn “hérda” styrmedel som lagstiftning. Samtidigt innehaller styrningen
krav pa vardens och omsorgens strukturer, processer och resultat, for att
huvudménnen ska fé ta del av satsningarnas resurser (Vardanalys 2013a).
Diarmed ar sddan ekonomisk styrning mer detaljstyrande &n exempelvis
stimulansmedel och utvecklingsmedel (Vardanalys 2013a).

Aven om juridisk styrning generellt brukar ses som hird styrning ir
stora delar av den svenska lagstiftningen som ror halso- och sjukvarden av
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malinriktad ramlagskaraktédr med relativt fa detaljbestammelser. Det innebar
att stora delar av ansvaret for utformningen, finansieringen och planeringen
av hilso- och sjukvarden ligger pé regionerna och kommunerna. Hélso- och
sjukvardslagstiftningens utformning och den kommunala sjilvstyrelsen
innebar alltsa ett visst utrymme fér huvudmain, virdgivare och personal att
gora olika i flera avseenden.

Bakgrunden till den hir typen av lagstiftning &r bland annat den sedan
lange gillande kommunala sjdlvstyrelsen (14 kap. 2 § regeringsformen och 1
kap. 2 § kommunallagen). Enligt forarbetena till HSL ansags ocksa regionerna
ha de basta forutsdttningarna att bedéma hur behoven av service pa lokal niva
skulle kunna tillgodoses, och det anges att det behéver finnas mojlighet att
anpassa verksamheter efter lokala och regionala behov och forutsittningar
(se t.ex. prop. 1981/82:97).

Offentliga verksamheter ar mottagare av en mangd olika styrmedel —
bade mjuka och harda. Pa senare ar har frdgan om méngden styrsignaler
och forhallandet mellan dem lyfts upp som ett hinder for aktorernas
handlingsutrymme och i férlingningen kvaliteten pd de tjdnster som
produceras (SOU 2018:47, Leading Health Care 2014). Den stora méingden
styrsignaler kan leda till en situation dir styrsignalerna konkurrerar om
uppmaéarksamheten fran de aktorer som de riktar sig till. Vissa har menat att i
en sddan situation tenderar uppmarksamheten riktas till de styrsignaler som
foljs upp mer systematiskt (se t.ex. Power 1997 och Lindgren 2008).

Att mita och folja upp ar nodvandigt for att till exempel kunna utkrava
ansvar, identifiera utmaningar och for att stimulera verksamhetsutveckling.
Men uppfoljning kan ocksd, beroende pa hur den utformas, skapa negativa
bieffekter. En sddan ar att mottagarna av styrsignaler tenderar att fokusera pé
det som méts och foljs upp, pa bekostnad av mal och krav som ar svérare att
mata och folja upp. Ett sddant exempel ar hur uppfdljning utifrén kvantitativa
métt som vantetider eller antalet patientbesok kan medféra att andra mer
svarmétbara mal och krav som vard efter behov och kvaliteten i virdmétet
hamnar i skymundan (Lindgren 2008).

4.2 VI UNDERSOKER HUR NAGRA STATLIGA INSATSER UTGAR FRAN
VARD EFTER BEHOV

I vilken utstrackning den samlade statliga styrningen leder i en viss riktning
beror pé flera faktorer men i exempelvis den statsvetenskapliga forskningen
framgér att styrmedlens samstdmmighet ar en avgorande faktor for i vilken
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utrdckning styrningen bidrar till att de politiska malen néas eller inte (se
t.ex. Simoes m.fl. 2005, Howlett och Rayner 2013, Cejudo och Michel 2017,
Nissinen m.fl. 2015). I férlingningen paverkar graden av samstimmighet
mellan statens olika styrmedel och principen om vérd efter behov hur vil
huvudménnen och andra aktorer i varden kan handla enligt den principen.
For ett urval av statliga styrmedel, eller insatser, inom den statliga styrningen
av hilso- och sjukvarden har vi darfor analyserat i vilken utstrickning de
visar samstimmighet med principen om véard efter behov.

Vi har analyserat ett antal fall av statlig styrning riktad mot hélso- och
sjukvirden. De styrmedel som ingar i analysen listas i figur 6. Urvalet
bestar av styrmedel av olika form: juridisk styrning, ekonomisk styrning
och kunskapsstyrning. Vi har fokuserat pd mer Gvergripande styrmedel,
och i urvalet har vi strévat efter att inkludera styrmedel som &r sarskilt
relevanta for regionernas prioriteringar och som vi har bedémt har
forhéllandevis direkta effekter pa regionernas prioriteringar. Urvalet &r gjort
utifran en samlad bedémning baserat pa de intervjuer vi genomfért med
regionforetradare (se kapitel 3) och vilka som ar vanliga i debatten.

Vért urval av insatser att analysera ska inte ses som en heltidckande bild
av den statliga styrningen. Men eftersom de tillsammans representerar
centrala delar av statens styrning av varden, ger de en kvalitativ grund for
att identifiera och exemplifiera hur den statliga styrningen forhaller sig till
principen om vard efter behov.

Figur 6. Oversikt éver de statliga styrmedel som ingar i var analys.

» Vardgarantin
Juridisk styrning » Nationellt vérdval

» Lagen om |gkemedelsférmaner m.m.
> Nationella riktlinjer

Ett urval av riktade statsbidrag och &verenskommelser
mellan SKR och staten:

> Kémiljarden (2009-2014)
» Kvinnors hélsa (2015-2022)
» Kronikersatsningen (2014-2017)
> Psykisk ohdlsa
* Handlingsplan del 1 och 2 (2001-2004 resp. 2005-2007)
* Psykiatrisatsningen (2007-2011)
° PRIO psykisk ohdlsa (2012-2016)
° Psykisk hélsa (2016-2020)
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For respektive styrmedel undersoker vi foljande:

1. Stammer malet for det aktuella styrmedlet 6verens med principen om
vard efter behov? Dels jaimfor vi mélet med respektive styrmedel med véard
efter behov. Dels underscker vi om det finns ndgon analys av hur behoven
i den grupp som ar i fokus for styrmedlet forhéller sig till andra gruppers
behov.

2. Har styrmedlet utformats pa ett siatt som ger forutsittningar att styra
resurser efter behov? I vilken utstrickning underlattar eller forsvérar
utformningen for styrmedlets mottagare (exempelvis regionerna eller en
statlig myndighet) att styra efter behov?

3. Om styrmedlets malgrupp inte ar hela befolkningen eller alla patienter:
Motiveras malgruppen som styrmedlet dr inriktad pa utifrdn ett
konstaterat behov av att 6ka behovstiackningen inom den maélgruppen i
forhéllande till andra mélgrupper?

Fokus for analysen ar att undersoka hur bakgrundsdokumenten som ligger
till grund for respektive styrmedel forhaller sig till principen om vérd efter
behov. Men analysen ska inte ses som en utvirdering av styrmedlen och ger
inte svar pd om mélet och malgruppen for insatsen ar det som borde vara
det mest prioriterade i behovs-solidaritetsprincipens bemaérkelse. Vi har
dirmed inte analyserat eller utvirderat eventuella bedomningar av behov
och prioriteringar som framkommer i dokumenten, utan utgér fran det som
uttrycks dir. Analysen utgar fran de styr- och bakgrundsdokument som
ligger till grund for respektive insats, exempelvis propositioner, skrivelser och
overenskommelser.

Utifrdn analysen bedémer vi i vilken utstrickning styrmedlen bidrar
till att forstarka eller motarbeta principen om att prioriteringar i hilso- och
sjukvérden ska ske efter behov. Vért bidrag ar att sammanstilla kunskapen
for att fa en Gvergripande bild av hur principen om vard efter behov ir
integrerad i den statliga styrningen, genom de exempel pa statliga styrmedel
som ingar i var analys.

4.3 ANALYSRAMVERK TILL GRUND FOR BEDOMNINGEN

For att bedoma och analysera i vilken utstrackning de statliga insatserna som
ingdr i var analys dr samstimmiga med principen om en vérd efter behov
anvander vi oss av ett analysramverk dar graden av samstimmighet mellan
olika styrmedel bedoms pa en tregradig skala (till stor del samstdmmigt,
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neutralt och till stor del inte samstdmmigt) i de tre dimensionerna mal,
utformning och malgrupp (se figur 7).

Samstimmiga styrmedel forstarker varandra och kan till exempel
innebdra att en lag som stiftats kompletterats med foreskrifter eller
kunskapsstyrning. Styrmedel kan ocksd vara samstammiga till den grad att
de varken forstarker eller motarbetar varandras syften (neutrala). Styrmedel
kan ocksé vara inte samstammiga i betydelsen att de motarbetar varandras
syften.

Vi analyserar vart urval av styrmedel utifrdn vilken niva av
samstdmmighet de uppvisar i forhallande till principen om vard efter behov.
For respektive styrmedel gors analysen for de tre dimensionerna mal,
utformning, och mélgrupp.

Mal avser vad som ska uppnas med ett styrmedel. Det aktuella styrmedlet
ar samstimmigt med principen om vérd efter behov om styrmedlets mél kan
kopplas samman med den principen, det vill sdga att resurser fordelas efter
behov. Bristande samstimmighet mellan ett styrmedels mél och principen
om vard efter behov skulle till exempel kunna innebédra att styrmedlets
egentliga mal ar att tillfredsstilla en viss intressegrupp snarare an att
effektivt styra mot en vard dar resurserna fordelas efter patienternas och
befolkningens behov.

Utformningen av ett styrmedel innebdr det sdtt som styrmedlet
ar utformat pa, for att fa till stdind det agerande som oOnskas for att na
styrmedlets mal. Aven om maélet skiljer sig frin principen om vard efter
behov kan styrmedel utformas pa ett sitt som ger utrymme for att beakta
andra maél, som en vard efter behov. Bristande samstammighet innebar att
styrmedlet dr utformat pé ett sitt som gor det svirare att uppfylla méalet om
vard efter behov. Utformningen av ett styrmedel kan innebéra hardare eller
mjukare styrning (se avsnitt 4.1.2).

Malgruppen ar de personer eller grupp som styrmedlet 4r menad att
paverka. Enligt den etiska plattformen ska behovstackningen vara som hogst
i grupper med de storsta behoven (prop. 1996/97:60). Niar en mélgrupp for
en viss insats, eller ett styrmedel, viljs, bor det alltsd underbyggas med
argument om att den gruppens behovstickning dr lag i férhallande till 6vriga
gruppers grad av behovstackning.

Figur 7 visar de bedomningskriterier vi har anvint for att bedéma
graden av samstdmmighet i respektive dimension. Att gora den typen av
bedomningar av hur vil olika styrmedel ar samstammiga ar svart (Howlett
och Rayner 2013, Nilsson m.fl. 2012), eftersom det 4r manga parametrar att
ta hiansyn till och det finns varken négon enhillig definition av begreppet
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samstimmighet eller ett foredraget tillvigagéngssitt att studera det pa
(Ashoff 2005, Nilsson m.fl. 2012). Men att det ar ett omrade som ar svért att
studera gor det inte mindre viktigt att ta sig an, snarare tvartom (Howlett och
Rayner 2013), och det finns ett antal internationella studier som undersoker
samspel mellan styrmedel inom ett omréde, mellan omraden eller mellan
exempelvis nationell politik och EU-politik.

Aven i vér analys finns ett antal utmaningar, framfor allt med validitet i
bedomningen av samstammigheten. Det ar svart att gora nyanserade och
konsekventa bedomningar nar underlagen skiftar i bdde omfattning och
detaljeringsgrad. Analysen ska darfor inte ses som en exakt bedomning av
graden av samstimmighet. Snarare ar syftet att undersoka om respektive
styrmedel i ndgon mén gir i samma riktning som principen om vard efter
behov.

Figur 7. Analysramverk fér att bedéma graden av samstdmmighet mellan ett urval av styrme-
del och principen om vérd efter behov.

Dimension

Grad av samstammighet

Mal Utformning

Styrmedlet har som mél
att forstarka vérd efter

behov.

Styrmedlets mal &r eft
annat &n att férstarka
vérd efter behov men
star inte heller i direkt
motsattning dartill.

Styrmedlets mal star i
motséttning till vérd
efter behov.

Styrmedlet underlttar

f5r huvudmdnnen att

fordela resurser enligt
behov.

Styrmedlet pé&verkar
infe genomgéende
huvudménnens
forutsétningar att
fordela resurser
enligt behov.

Styrmedlet innebér att
fordelning av resurser i
stor utstréckning sker
utifrén andra
bevekelsegrunder
an behov.

Malgrupp

Valet av mélgrupp
motiveras utifrdn
behov.

Maélgruppen &r
ospecificerad,
inkluderar alla
patienter oavsett behov
eller motiveras inte
utifrén behov.

Valet av mélgrupp
motiveras utifrén andra
faktorer dan behov.
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4.4 DEN JURIDISKA STYRNINGEN STAR INTE | MOTSATTNING TILL
VARD EFTER BEHOV, MEN DET FINNS RISKER

De tre styrmedel som ingér i vért urval av juridisk styrning ar

« vardgarantin som anger tidsgranser for hur linge man som patient som
langst ska behova vinta nér det giller vissa delar av vardkedjan (9 kap. 1 §
HSL och 6 kap. 1 hilso- och sjukvardsférordningen (2017:80))

+ det nationella virdvalet som ger patienter mojlighet att ta del av viss héalso-
och sjukvérd dven i andra regioner dn den egna (9 kap. 1 § patientlagen och
8 kap. 3 § HSL)

« lagen (2002:160) om likemedelsférméner m.m. som innehaller principer
for urvalet av likemedel som ska subventioneras inom likemedels-
formanen (15 § lagen om likemedelsférmaner m.m.).

Nir det giller bade vardgarantin och det nationella virdvalet anser vi att de
i princip forhaller sig neutrala till principen om vérd efter behov (tabell 1).
Som vi ser det star mélen for dessa styrmedel inte i konflikt med principen
om véird efter behov, och utformningen av dem mgjliggér ocksa att resurser
fordelas efter behov. Malgrupperna for styrmedlen ar alla patienter oavsett
behov, vilket vi ser som neutralt gentemot vérd efter behov. Men samtidigt
forstarker inte de tvé styrmedlen principen om vard efter behov, utan har
i stdllet forbattrad tillgdnglighet respektive regional jamlikhet och 6kad
valfrihet for patienten som framsta mal.

Det finns vilkdnda risker med utformningen av badda styrmedlen som
innebir att dven om de i princip kan ses som neutrala gentemot principen
om vard efter behov, finns det en mojlighet for agerande som motséger den.
Exempelvis om vissa omraden eller sjukdomsgrupper nedprioriteras for att
vardgarantin ska uppfyllas for andra grupper med mindre behov, eller om
personer med storre behov har svérare att ta del av det nationella vardvalet.

Nar det giller lagen om ldkemedelsformaner utgdr den i huvudsak
fran den etiska plattformen, inklusive principen om vard efter behov, och
forstarker den darmed pa omradet forménslakemedel.
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Tabell 1. Sammanstéllining av var bedémning av samstémmigheten mellan principen om vard
efter behov och tre juridiska styrmedel.

Vardgarantin

Nationellt vardval

Lagen om
ldkemedels-
forméaner m.m.

Mal
Neutralt

Tillganglighet: Att
sdkerstdlla en gréns for
hur lénge en patient
som langst ska behéva
vénta pé att f& kontakt
med, bedémning av
eller behandling i hélso-
och sjukvarden.

Neutralt

Starka patientens
stdllning, 8ka valfriheten
och &ka den regionala
jémlikheten.

Till stor del
samstdmmigt

Utgér frén den efiska
platiformen.

Utformning
Neutralt

Sammantaget bedémer
vi att utformningen kan
ses som neutral, men det
finns risk for bristande
samstémmighet

om exempelvis

vissa omréden eller
patientgrupper
nedprioriteras for

att vardgarantin ska
uppfyllas fér andra
grupper med mindre

behov.

Till stor del samstammigt
— men kan innebéra
utmaningar fér
regionernas
prioriteringar

En regions medvetna
prioritering att inte
utféra en insats for

en viss patient spelas
&ver och belastar anda
regionen ndr patienten
far insatsen i en annan
region.

Till stor
del samstémmigt

Utgér frén den etiska
plattformen.

Malgrupp
Neutralt

Vander sig till alla
patienter oavsett
behov, vilket vi ser som
neutralt i férhéllande fill
principen om vérd efter

behov.

Neutralt

Vénder sig till alla
patienter oavsett
behov, vilket vi ser som
neutralt i férhallande till
principen om vard efter

behov.

Neutralt

Vénder sig till alla
patienter oavsett
behov, vilket vi ser som
neutralt i férhallande till
principen om vard efter

behov.

4.4.1 Vardgarantin anger tidsgrénser fér nar vissa delar av vardkedjan
ska erbjudas

Den nationella vardgarantin regleras i forfattning sedan 2010 (9 kap. 1 § HSL
och 6 kap. 1 § hilso- och sjukvérdsférordningen (2017:80), se rutan nedan).
Aven dessforinnan fanns en virdgaranti genom en 6verenskommelse fran
2005 mellan regeringen och Landstingsforbundet. Vardgarantin innebér en
skyldighet for regionerna att sikerstilla att den enskilde inom viss tid far
tillgéng till vissa delar av vardkedjan.
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Eftersom den etiska plattformen i forsta hand handlar om vard och
behandling, snarare 4n medicinska bedémningar, och eftersom diagnostik
ligger utanfor prioriteringsgrupperna (prop. 1996/97:60), omfattar var analys
bara vardgarantin nir det giller beslutad eller planerad vard och behandling,
men inte bedémning av om ett behov finns och vad det i sé fall bestér i.

Vardgarantin innebér att en patient ska fa

¢ kontakt med primérvarden samma dag som hen sdker kontakt (tillgénglighetsgaranti)

¢ en medicinsk bedémning av lgkare eller annan legitimerad hélso- och sjukvérdspersonal
inom primdrvérden inom tre dagar frén det att hen har skt kontakt med primérvarden,
om vardgivaren har beddmt att den enskilde behéver f& en medicinsk bedémning
och en sddan infe kan géras nér hen forst soker kontakt (bedémningsgaranti inom
primdrvérden)

¢ besdka den specialiserade vérden inom 90 dagar frén det att en remiss har utférdats
eller, om négon remiss inte &r nddvandig, fran det att patienten har sékt kontakt med
den specialiserade varden (bescksgaranti inom den specialiserade vérden)

¢ pdbdriad behandling inom 90 dagar efter att v&rdgivaren har beslutat om planerad
vérd (behandlingsgaranti).

(6 kap. 1 § hélso- och sjukvérdsférordningen (2017:80))

Om regionen inte uppfyller besdksgarantin inom den specialiserade varden eller
behandlingsgarantin, ska regionen se fill att patienten f&r véard hos en annan vardgivare
utan extra kostnad fér patienten (9 kap. 2 § HSL). Vérdgarantin géller dock inte fér personer
vars vérd &r en annan regions ansvar (9 kap. 1 § HSL).

Mal: Vardgarantin riktar in sig pa tillgdanglighet
Mélet med vardgarantin dr att oka héilso- och sjukvérdens tillginglighet
genom att sdkerstilla en grians for hur linge en patient som ldngst ska behova
vanta pé att fa kontakt med, bedomning av, besok i och behandling i olika
delar av hilso- och sjukvarden. Ett av skilen till inférandet av en lagstadgad
vardgaranti var att tillgdngligheten i varden bedomdes vara ett eftersatt
omréde i behov av forbattringar. Andra skal var bland annat att skapa béttre
mojligheter till att utkrdva politiskt ansvar om regionerna inte lever upp till
sina skyldigheter, och att stirka patientens stéllning nar det galler att fa vard
inom en viss tid (prop. 2009/10:67).

Vardgarantin riktar in sig pa att stirka malet om en tillgdnglig hilso- och
sjukvard, som ar neutralt i forhéllande till vard efter behov. Nar det géller
behandlingsgarantin inom vardgarantin, som dr den del av vardgarantin
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som tydligast handlar om att det finns ett konstaterat behov av atgird,
ar malet att samtliga patienter ska fd vard inom en viss tid (9o dagar),
oavsett svarighetsgrad. Aven det mélet bedomer vi dr neutralt i férhillande
till vard efter behov, eftersom det inte behéver konkurrera med det.
Behandlingsgarantin beror beslutad vard, och hindrar darmed inte att vissa
atgarder prioriteras bort.

Som vi har beskrivit i kapitel 2 betonas i forarbetena att &ven om hélso-
och sjukvarden ska striva efter hogst behovstidckning och ddrmed rikta mest
resurser till dem med de storsta behoven, maste det dven finnas utrymme
att behandla mindre svara tillstand. Det dr mojligt att det gar att férena
forhéllandevis breda tidsgrianser med principen om vérd efter behov, och vi
bedomer ddrmed att det inte finns négon sjalvklar konflikt mellan malen vard
efter behov och tillgdnglighet. Daremot kan det finnas risker férenade med
tillampningen av vardgarantin, och hur den kopplas till andra dtgiarder, som
uppfoljning och mojligheten att vélja utférare i andra regioner.

Utformning: Vardgarantins utformning lamnar utrymme for
prioriteringar efter behov, men det finns risker

Vardgarantin utgor bland annat en gréns for nér beslutad vard senast ska
ges. Vardgarantin dr inte en garanti for att vard ska ges, och lamnar déarfor
utrymme for halso- och sjukvarden att besluta om behandling ska prioriteras.
Vardgarantin har ocksa medvetet getts vad som ansags vara breda tidsgranser
for att underlatta prioriteringar inom ramen for garantin (prop. 2009/10:67).
I dessa avseenden ar virdgarantin neutral i férhéllande till principen om vard
efter behov.

I propositionen resonerar regeringen om hur vardgarantin forhaller sig
till den etiska plattformen nir det giller vard efter behov. Resonemangen
behandlar pa vilket sétt vertikala prioriteringar efter behov eventuellt
motverkas av en vardgaranti. I propositionen hinvisas till en utredning
frdn Socialstyrelsen dar det konstateras att det kan finnas risk for att
undantringning i termer av att de som nirmar sig eller redan har passerat
tidsgransen i garantin prioriteras framfor allvarligt sjuka som véntat
en kortare tid. Enligt regeringen har det dock varit svart att i tidigare
uppfoljningar av vardgarantin pavisa och kvantifiera sidan undantrangning,
men anger att det dr en fradga som bor foljas fortsdttningsvis (prop.
2009/10:67).

Niar det giller forhéllandet mellan véardgarantin och horisontella
prioriteringar efter behov anges att dessa kan ske inom ramen for
vardgarantin: ”"Vardgarantin fir dock inte forstas si att den uttalar hur
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snart en dtgird for en specifik sjukdom bor ske inom véarden. Ett beslut om
det maste fattas inom hélso- och sjukvarden utifrdn omstindigheterna i
varje enskilt fall. Dadremot uttalar vardgarantin att alla beslutade besok och
behandlingar bor ske senast inom vissa tydligt angivna tidsramar” (prop.
2009/10:67).

Diaremot tar inte regeringen stéllning for en vérdgaranti som skulle
kunna forstdrka en véard efter behov. Enligt behovs-solidaritetsprincipen ska
behovstiackningen for de svéraste tillstinden vara hogre dn for mindre svara
tillstdnd. Vardgarantin ar utformad sa att tidsgransen for nar varden ska ges
ir densamma oavsett hur svart sjukdomstillstindet dr. Inom tidsgridnsen
finns ett visst utrymme att prioritera de svéraste tillstinden och vardgarantin
innebdar inte att alla tillstind ska behandlas. Diremot stodjer inte
vardgarantins utformning en vérd efter behov genom att exempelvis variera
med svarighetsgraden. Vissa av remissinsatserna foreslog en vardgaranti
med olika tidsgranser for sjukdomar med olika svarighetsgrad, men forslaget
valdes inte mot bakgrund av att sddana prioriteringar kan astadkommas
inom ramen for vardgarantin enligt regeringen (prop. 2009/10:67).

Véar bedomning ar att vardgarantin varken motverkar eller forstirker
vard efter behov mellan sjukdomsgrupper och att den ddarmed ar neutral i
forhéllande till den principen. Daremot kan det finnas risk att styrmedel som
syftar till att forstarka vardgarantin, som renodlad kvantitativ uppf6ljning
och prestationsbaserade ersittningar, bidrar till att tringa undan maélet
om en vird efter behov. Kvantitativa mél och krav kan fa stort utrymme i
styrningen, ibland pa bekostnad av andra mal. I var regionstudie ség vi att
verksamheter ofta foljs upp utifran hur vil de klarar virdgarantin. Aven i den
nationella uppféljningen har uppfyllelse av vardgarantin stort utrymme. I
och med komiljarden har dven en prestationsbaserad ersittning kopplats till
uppfyllelsen av vardgarantin.

Vi tanker oss att det kan finnas en risk for att styrningen inriktas
pa att sdkerstilla att vardgarantin foljs, vilket kan ske p& bekostnad av
andra mal, som att varden ska ges efter behov. Sddana resonemang saknar
en konsekvensanalys och forslag pd hur eventuella risker ska hanteras i
regeringens proposition.

Malgrupp

Den nationella virdgarantin riktar sig till alla patienter, oberoende av behov,
och vi har darmed inte gjort ndgon férdjupad analys av hur négon specifik
malgrupp motiveras.
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Sammantagen bedomning

Vardgarantin dr forhallandevis bred och behéver inte stora regionernas
prioriteringar utifrin behov. Aven om vérdgarantin ger utrymme for
att prioriteringar ska ske enligt prioriteringsordningen stodjer den inte
uttryckligen en hogre behovstiackning for grupperna med de svaraste
tillstdnden.

Samtidigt kan det finnas risker kopplade till hur vardgarantin
implementeras i praktiken. Bedomningar av behov och svarighetsgrad
gors separat for respektive sjukdomsgruppsgrupp, vardomrade eller
verksamhet. Det kan medfora risk for att vardgarantin leder till en form av
undantriangning, sd att svarare sjukdomstillstand inte prioriteras framfor
lattare sjukdomstillstdnd utan att alla omraden behandlas likvardigt.

Det finns med andra ord en risk att styrningen mot tillginglighet
konkurrerar med styrningen av resurser till de grupper som har stérst behov.
Styrmedel konkurrerar ofta om uppmarksamheten och som till exempel
Power (1997) har lyft fram kan det finnas en risk att fokus hamnar pa de mal
och krav som ar matbara och som f6ljs upp, pa bekostnad av de som ar svarare
att mita. Vardgarantin foljs regelbundet och kontinuerligt. Det har dven
forkommit att prestationsbaserade ersattningar kopplats till den.

I ett l4ge nidr en enhet med 14g genomsnittlig svarighetsgrad har svart att
klara vardgarantin samtidigt som det finns ett behov av att uppna snabbare
tillgdng i en verksamhet med hog svérighetsgrad men som redan klarar
vardgarantins tidsgridnser, vilken verksamhet kommer di att prioriteras?
I en sddan situation kan det hinda att virdgarantin hamnar i konflikt med
principen om vard efter behov.

4.4.2 Nationellt vardval ger patienter méjlighet att ta del av
vardutbudet i andra regioner

Mot bakgrund av den kommunala sjdlvstyrelsen och ramlagstiftningen i
hélso- och sjukvarden, har huvudménnen ett relativt stort utrymme att
valja hur de ska organisera och utforma sina verksamheter. Under senare tid
har mycket av den statliga styrningen inriktats pa att stirka den regionala
jamlikheten, det vill sdga att gora hélso- och sjukvirden mer likartad for
patienter oberoende av vilken region man bor i. Ett sddant exempel ir
bestimmelserna om nationellt vardval (9 kap. 1 § patientlagen och 8 kap. 3 §
HSL).

Det nationella vardvalet innebar i korthet att patienter som omfattas av
en regions ansvar for hilso- och sjukvard i eller utanfér den regionen ska
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fa mojlighet att vilja utforare av offentligt finansierad 6ppen vard. Det ar
hemregionen som svarar for kostnaderna for sddan vard som en patient
har fatt i en annan region med stéd av vérdvalet, &ven om utbudet dr
annorlunda an det i patienternas hemregion (prop. 2013/14:106). Patienten
omfattas ddremot inte av vardgarantin i ndgon annan region an i patientens
“hemregion” (9 kap. 1 § patientlagen och 8 kap. 3 § HSL).

Mal: Mojligheten att vdlja utférare i en annan region strider inte mot
principen om vard efter behov

Det Overgripande malet med inférandet av patientlagen var bland annat att
starka patientens stillning och inflytande inom halso- och sjukvarden (prop.
2013/14:106). Mélet med inférandet av det nationella virdvalet var att 6ka
patienternas mojligheter att sjilva vilja utforare bade inom och utom den
egna regionen (prop. 2013/14:106).

Vi bedomer att syftet, att patienten far mojlighet att vélja utforare
utanfor hemregionen, varken hindrar eller forstirker mélet om vard efter
behov. Skilet till var bedomning ar att patientens val av utforare inte stér i
konflikt med horisontella prioriteringar utifran behov. Det som avgor hur en
viss sjukdomsgrupp prioriteras pa overgripande niva ar hur vardresurserna
fordelas till den har gruppen och inte vilken utférare som producerar varden.
Snarare ar det utformningen av det nationella vardvalsystemet som kan
forsvara horisontella prioriteringar efter behov, vilket vi diskuterar nedan.

Utformning: Nationellt vardval kan forsvara regionernas
prioriteringar

Utformningen av det nationella vérdvalet préiglas av medvetenhet om
principen om vérd efter behov. Propositionen till patientlagen forhaller
sig till principen nér det giller vertikala prioriteringar. Dar anges att dven
utomlidnspatienter ska "ingé i de prioriteringar som vardgivaren gor baserat
pa de medicinska behov som patienten har”. Dessutom gors bedémningen att
det nationella vardvalet i forlangningen kan leda till att dagens skillnader i
vardutbudet mellan regionerna justeras eller férsvinner (prop. 2013/14:106).
Ur ett nationellt perspektiv behover dirmed inte utformningen utmana vard
efter behov, utan kan till viss del starka den principen.

Daremot kan mojligheten for patienter att efterfraga vard i andra regioner
forsvara for regionerna att prioritera bort vissa vardinsatser, eftersom de
behover finansiera insatser som sker i andra regioner om patienter soker sig
utanfor hemregionen. I vara intervjuer i regionerna har inte det nationella
vardvalet lyfts upp som en faktor som forsvarar prioriteringar. Att det
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inte upplevs som ett stort problem vid prioriteringar kan vara ett resultat
av att regioner sillan gor Oppna bortprioriteringar, exempelvis av vissa
behandlingar vid vissa sjukdomstillstind. I andra studier har problemet
aktualiserats nir det giller till exempel behandlingar vid barnloshet och
steriliseringar (se t.ex. Vardanalys 2016).

Malgrupp

Det nationella virdvalet omfattar samtliga patienter som &ar aktuella for
oppenvard inom den svenska hilso- och sjukvéirden. Diarmed har vi inte gjort
nagon fordjupad analys av hur nagon specifik malgrupp motiveras.

Déaremot kan reformen paverka den horisontella jamlikheten mellan
sjukdomsgrupper indirekt. Eftersom regionerna inte kan prioritera sina
egna invanare framfor patienter som 4r bosatta i andra regioner (prop.
2013/14:106), har reformen forutsittningar att skapa storre mojligheter for
vard efter behov ur ett nationellt perspektiv. Exempelvis kan det innebira att
svart sjuka patienter prioriteras hogst oavsett var i landet de bor.

Samtidigt har vardvalet ibland kritiserats for att i storst utstrackning
gynna de personer som exempelvis har lattare att gora sin efterfragan
hord och som har mojligheter att betala for resor. Som har poingterats i
betinkanden och andra rapporter (se t.ex. SOU 2019:42, Vardanalys 2016)
riskerar vardvalmekanismer att ge patienter mojligheter som ar svara for
vissa grupper att anvinda sig av. Sddana grupper i samhillet, som personer
med funktionsnedsittning eller dldre, brukar i sin tur ha ett stérre behov av
hilso- och sjukvard, vilket indirekt kan bidra till att starkare och mer aktivt
deltagande grupper relativt sett prioriteras mer.

Sammantagen bedémning

Vi bedémer att det nationella vardvalet dr neutralt i férhallande till principen
om vard efter behov pa nationell niva. Att vissa regioner ar “generosare” med
vissa typer av vird samtidigt som 6vriga regioner alaggs att finansiera virden
for de patienter som soker sig till dessa regioner skapar forutséttningar for
okad regional jaimlikhet. Samtidigt kan det medfora att regionernas egna
prioriteringar dventyras, eftersom de formés finansiera dven atgirder som
prioriterats ned.

4.4.3 Lagen om lakemedelsforméner m.m.

Lakemedel ar en integrerad del av hilso- och sjukvarden. Frigor om
lakemedelsforméner och prisreglering av likemedel regleras framst i lagen
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(2002:160) om likemedelsformaner m.m., férmanslagen. Ett receptbelagt
lakemedel omfattas av 1akemedelsformanerna under forutsiattning att

e kostnaderna for anviandning av ldkemedlet, med beaktande av
bestdmmelserna i 3 kap. 1 § HSL, framstar som rimliga fran medicinska,
humanitira och samhéllsekonomiska synpunkter, och

 det inte finns andra tillgéngliga 1ikemedel eller behandlingsmetoder som
enligt en sddan avvagning mellan avsedd effekt och skadeverkningar som
avses i 4 kap. 1 § forsta stycket lakemedelslagen (2015:315) ar att bedoma
som visentligt mer &ndamalsenliga (15 § forméanslagen).

Till skillnad frdn andra statliga styrmedel som ingér i véir kartliggning
riktar sig inte forméanslagen till regionerna, utan tillimpas av den statliga
myndigheten Tandvards- och likemedelsforménsverket (TLV). TLV &r den
myndighet som fattar beslut om vilka likemedel och forbrukningsartiklar
som ska inga i ldkemedelsformanerna samt faststéller dven inképspris och
forsaljningspris (7 § formanslagen).

Mal: Formanslagen utgdr frdan den etiska plattformen

Den etiska plattformen ar en viktig utgdngspunkt i férménslagen,
som innehdller en tydlig hdnvisning till malet om vérd efter behov och
vard pa lika villkor. Hénvisningen till 3 kap. 1 § HSL i lagen innebir att
manniskovardesprincipen och behovs-solidaritetsprincipen ska beaktas
i bedomningen. Eftersom kostnadseffektivitetsprincipen inte ar lagfast i
den bestimmelse i HSL som ger uttryck for ménniskovérdesprincipen och
behovs-solidaritetsprincipen, finns en sirskild skrivning om det intagen i
formanslagen (forsta punkten ovan).

Pa flera hall i forarbetena anges att subventionsbeslut pa likemedels-
omradet ska utgd fran den etiska plattformen (se t.ex. prop. 2001/02:63 och
prop. 2013/14:93). Daremot anges att formuleringen om kostnadseffektivitet
i formanslagen innehaller vissa kompletterande kriterier som kan sédgas vara
en precisering av kostnadseffektivitetsprincipen for lakemedelsomradet
(prop. 2001/02:63). Det handlar om att kostnaden fér anviandningen av
lakemedel med tillimpning av kostnadseffektivitetsprincipen bor vara rimlig
utifrdn medicinska, humanitdra och samhillsekonomiska aspekter. Detta
ar dock enligt propositionen i Gverensstimmelse med de principer som
regeringen och riksdagen ar eniga om i friga om prioriteringar i hilso- och
sjukvérden (prop. 2001/02:63).
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I forarbetena till férméanslagen framhélls att det dr avgorande att lakemedel
ses som en integrerad del av den Gvriga hilso- och sjukvarden samt att
de resurser som likemedel tar i ansprik ska ingé i de samlade resurserna
for hilso- och sjukvarden (prop. 2001/02:63). Darmed géller den etiska
plattformen dven for subventions- och prissittningssystemet som regleras
av formanslagen. Som vi beskrivit i kapitel 2 innebér den etiska plattformen
och dess forarbeten att svarare tillstind ska kunna vara forenade med hogre
kostnader, men att kostnaden méste st i rimlig proportion till nyttan.

Utformning: Skapar formdanslagen forutsdttningar att styra
resurser efter behov?

I intervjuer med TLV framgar att den etiska plattformen &r en viktig
utgdngspunkt for deras bedémningar. Vid TLV:s bedémningar av vilka
lakemedel som ska ingd i likemedelsforménen gors en hilsoekonomisk
viardering som gar ut pa att ta fram kostnaden per QALY (kvalitetsjusterat
levnadsér) for ett likemedel. Kostnaden per vunnen QALY visar pa hur
stor kostnadseffektiviteten ar. Enligt den etiska plattformen bor kraven pa
kostnadseffektivitet stéllas lagre for svara tillstdnd &n for mindre svira. For
att avgora om ett likemedel ska ingd i formanen eller inte, tar TLV hansyn till
svarighetsgraden. TLV:s bedomningar av svarighetsgraden gors utifran bland
annat storlek pa livskvalitetsforlust, hur linge denna livskvalitetsforlust varar
samt risk for fortida dod. TLV berdknar inget métt pa svarighetsgrad utan gor
en kvalitativ bedomning.

Kostnadseffektivitetsprincipen innebir att en rimlig relation mellan
kostnader och effekt bor efterstrivas. Vad som avses med en rimlig relation
mellan kostnader och effekt specificeras inte i lagstiftningen och dess
forarbeten. Det specificeras inte heller hur kostnadseffektivitetsprincipen
ska tillaimpas mellan olika sjukdomsgrupper eller hur mycket svarare
tillstdnd ska fa kosta. I var intervju med TLV framgick att man uppfattar att
lagen ger otydlig viagledning nar det galler kostnadseffektivitetsprincipen i
forhallande till méanniskovérdesprincipen och behovs-solidaritetsprincipen,
och vad som avses med en rimlig relation mellan kostnad och effekt (intervju
med TLV 2019).

Den uppfattade otydligheten kan leda till att det finns en viss osdkerhet
om hur bedémningen av rimlig merkostnad ska ske. TLV uppfattar det
som orimligt att behovs-solidaritetsprincipen ska ges ett absolut foretriade
framfor kostnadseffektivitetshansyn, ndgot man anser riskerar att leda till
att hilso- och sjukvérdens alla resurser liggs pa de svéraste tillstinden,
vilket i sin tur skulle leda till ineffektivitet i sjukvardssystemet. Enligt TLV
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loser myndigheten det genom att tillimpa ett bredare spann for accepterad
kostnad i forhéallande till nyttan for hogre svarighetsgrader. Detta bekriftas
ocksa av Svensson med flera (2015), som visar att TLV:s betalningsvilja
i genomsnitt ar hogre for lakemedel som i forsta hand anvinds for svarare
sjukdomstillstéand.

Malgrupp

Lagen om likemedelsférméner m.m. riktar sig till alla patienter, oberoende
av behov, och vi har ddrmed inte gjort ndgon férdjupad analys av hur négon
specifik malgrupp motiveras.

Sammantagen bedomning

Eftersom ldkemedelsformanslagen utgdr fran den etiska plattformen
bedomer vi att den dr samstdmmig med principen om vérd efter behov.

I besluten tillimpas olika gréansvirden for olika svérighetsgrader. Att det
saknas enhetliga principer for att bedoma svarighetsgraden och gréansvirden
for kostnad per QALY kan diremot innebédra utmaningar nir det giller att

Betoningen pd kostnadseffektivitet har ibland uppfattats som starkare i for-
manslagen én i den etiska platformen

Trots att |Ikemedel omfattas av den etiska platiformen, pd samma sétt som hélso- och
sjukvard i dvrigt, har kostnadseffektiviteten i TLV:s tillampning ibland ansetts ha en stérre
tyngd &n i den etiska platformen. Exempelvis menar Sandman (2015) att den praktiska
tillampningen av lagen tidigare vittnade om att kostnadseffektiviteten tillmats storre betydelse
vid avvégningar mellan verksamhetsomraden &n vad den efiska platformen avser.

Ett valként exempel pé eft beslut som uppfattats strida mot den etiska plattformen var
att rékna in effekter pa produktionen som uppstar till félid av deltagande i arbetslivet efter
behandling vid bedémningen om subvention av Zytiga, eft ldkemedel mot prostatacancer.
Beslutet kritiserades av bland annat PRO fér att strida mot manniskovardesprincipen, som
innebdr att man inte f&r ta n&gon hansyn till kronologisk alder eller social och ekonomisk
stallning. TLV dndrade dérefter beslutet.

|l intervjuer har representanter for TLV uppgett att man under senare ér kommit att Iégga
mindre vikt vid kostnadseffektivitet i sina beslut, pa s& satt att myndigheten i dag tillémpar
ett bredare spann for accepterad kostnad per QALY for hégre svdrighetgrader. TLV:s
éversyn av tillampningen av den efiska plattformen har lett till Gndringar i myndighetens
allménna réd om halsoekonomiska utvérderingar (TLV 2003).

| férménslagen framstar méjligtvis det samhéllsekonomiska perspektivet tydligare
&n i HSL, dérkostnadseffektivitetsprincipen inte framhalls tillsammans med ménniskovérdes-
principen och behovs-solidaritetsprincipen. SMER (2018) har &ven framhéllit att rang-
ordningen av de etiska principerna inte framgar lika tydligt i férménslagen och dess
forarbeten som i HSL och dess férarbeten. Det skulle kunna vara en férklaring till den
starkare befoningen pa kostnadseffektivitet i TLV:s tillampning initialt.
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uppna jamlikhet mellan sjukdomsgrupper. Detta géller dock inte bara mellan
de sjukdomstillstdnd dar formanslakemedel 4r en del av behandlingen, utan
aven i forhallande till behandlingsmetoder som andra aktorer ansvarar for.
Att det saknas gemensamma principer f6r bedémning av svarighetsgrad och
kostnadseffektivitet for alla aktorer skapar bristande forutsattningar for att
avgora hur det forhéller sig med jamlikheten mellan sjukdomsgrupper.

4.5 OTYDLIG KOPPLING TILL VARD EFTER BEHOV | FLERA DELAR AV
DEN EKONOMISKA STYRNINGEN

Niar det giller ekonomisk styrning fokuserar vi pa ett urval av riktade
statsbidrag som har forekommit sedan 2008 och som utformats som
overenskommelser mellan SKR och staten. Var 6vergripande slutsats ir att
ingen av de insatser som ingdr i vart urval har som direkt uttryckligt mal att
forstarka vard efter behov. I stéllet dr det andra mél som ofta lyfts fram.

Det innebér inte nodvindigtvis att insatserna dr inkonsekventa med
principen om véird efter behov. Om insatsen motiveras av eller grundas i en
analys utifran behov och hur de férhéller sig till behoven i andra grupper, kan
satsningen dnda vara i linje med, eller till och med forstirka, vard efter behov.

Men dven om principen om vérd efter behov ofta ndamns i bakgrunds-
dokumenten till insatserna, saknas det ofta en direkt koppling till den. Det
saknas ocksa ofta en tydlig jamforande behovsanalys dar behoven av den
aktuella insatsen sétts i relation till behoven av andra mdjliga insatser. Bilaga
3 listar de dokument som vi genomlyst for respektive insats.

4.5.1 Riktade statsbidrag utformas ofta genom éverenskommelser
mellan SKR och staten

Riktade statsbidrag &r ett sitt for regeringen att paverka huvudménnens
insatser eller prioriteringar (Statskontoret 2011). De dar, till skillnad
fran generella statsbidrag, oronmérkta for specifika dndamal och sker
huvudsakligen som en foljd av en 6verenskommelse mellan regeringen och
SKR (Statskontoret 2011, SKR 2020). Mellan 2013 och 2018 fordelade staten
riktade statsbidrag for omkring 4—5 procent av regionernas totala intékter,
medan de generella statsbidragen stod for omkring 8—9 procent (SKL 2019).
Riktade statsbidrag kan vara av olika karaktdr (se rutan). De kan vara
processinriktade eller rikta sig till en speciell grupp utifrdn sjukdom
(sjukdomsgruppsinriktade) eller demografi (befolkningsgruppsinriktade).
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Dessutom kan utbetalningarna vara av olika form, déir det finns fyra
huvudsakliga former: stimulansmedel, projektmedel, verksamhetsbidrag och
prestationsbaserade ersittningar (Riksrevisionen 2016).

Olika typer av riktade statsbidrag

Statsbidragen kan skilja sig nér det géller vilken typ av inrikining de har och vilken form
av ersattning som ges.

Tre typer av inriktning

e Processinrikiade: Galler halso- och sjukvarden i allménhet, oavsett sjukdomsomrade,
exempelvis informationsteknik, personalférsérining eller tillganglighet inom varden som
helhet.

o Sjukdomsinriktade: riktar sig fill patienter med exempelvis cancer eller psykisk ohélsa.

¢ Befolkningsgruppsinriktade: riktar sig till en specifik grupp utifrén demografi, exempelvis,
barn och unga, &ldre eller kvinnor.

Fyra former av utbetalningar (Riksrevisionen 2016):

e Stimulansmedel: Syftar ofta till att ta fram nya arbetssétt. Betalas ut p& férhand och
férdelas vanligtvis efter regionernas befolkning.

* Projektmedel: Vanlig form som finansierar projekt. Kréver ansékan.

e Verksamhetsbidrag: Gér till de regioner som bedriver en viss verksamhet eller direkt fill
verksamheterna ifrdga. Kréver ansékan.

e Prestationsbaserad ersdttning: Betalas ut som erséttningar i efterskott, ér i regel bundna
till sérskilda utférda prestationer och viktas Gven ofta enligt regionernas befolknings-
mangd.

Mal: Okad behovsstyrning verkar inte vara évergripande mdlet

Malen for de riktade statsbidragen skiljer sig forstés fran en 6verenskommelse
till en annan (se tabell 2 som sammanfattar malen for respektive satsning).
Overgripande kan vi konstatera att ingen av de insatser som ingir i vart
urval har som direkt uttalat mal att forstarka vard efter behov eller forbéttra
forutsattningarna for att fordela resurser efter behov. I stillet dr det andra
mal som ofta lyfts fram.

Styra mot horisonten

95



96

Statlig styrning

Tabell 2. Sammanfattning av mal och férhéllande till principen om vérd efter behov for ett
urval av riktade statsbidrag sedan 2008.

Satsning

Kémiljarden

Kvinnors hdlsa

Kroniker-
satsningen

Psykisk ohalsa:

Handlingsplan 1
och 2

Psykiatri-
satsningen

PRIO Psykisk

ohdlsa

Psykisk halsa

Mal och syfte

Forbattra tillgangligheten.

En mer tillganglig, sdker,
kunskapsbaserad och jamlik
vard inom férlossningsvard,
primarvard och annan vérd som
bidrar till att frédmja kvinnors
hélsa.

Utveckla varden fér personer
med kroniska sjukdomar
(mer patientcentrering, mer
kunskapsbaserad vérd och
fokus p& prevention och tidig
uppmdrksamhet).

Starka stédet till barn,
ungdomar och é&ldre med
psykisk ohdlsa samt till psykiskt
funktionshindrade.

Férbattra tillgangligheten till
och kvaliteten i den psykiatriska
varden och de sociala
stodverksamheterna utifrén

tre huvudomréden: vérden,
vardagen och valfriheten.

En jamlik, kunskapsbaserad,
sdiker och tillganglig vard

och omsorg av god kvalitet,
tillgéng till arbete och anpassad
sysselsattning, samt majlighet till
delaktighet och inflytande.

Frémia psykisk hélsa, motverka
ohéilsa, forstarka tidiga insatser
till personer som drabbas av
psykisk halsa och férbéttra
varden och omsorgen for
personer med omfattande behov
av insatser.

Forhaller sig
insatsen

till principen om
vard efter behov?

Den nédmns, men
det finns ingen
direkt koppling.

Den namns, men
det finns ingen
direkt koppling.

Den namns, men
det finns ingen
direkt koppling.

Den namns, men
det finns ingen

direkt koppling.

Nej

Nej

Den namns, men
det finns ingen
direkt koppling.

Gors en jamférande
behovsanalys?

Vander sig till alla
patienter oavsett

behov.

Delvis olika fokus
frén &r till ar.
Otydliga analyser
av hur behoven
forhaller sig fill
andra gruppers
behov.

Otydlig analys
av hur behoven
forhaller sig till
andra gruppers

behov.

Otydlig analys
av hur behoven
forhaller sig till
andra gruppers

behov.
Otydlig analys

av hur behoven
forhaller sig till
andra gruppers
behov.

Otydlig analys
av hur behoven
forhaller sig till
andra gruppers

behov.

Otydlig analys
av hur behoven
forhaller sig till
andra gruppers

behov.

Not: Resultaten redovisas i sin helhet i en studentuppsats som skrevs som en del av projektet (Eldh 2019). Handlingsplan
1 och 2 mot psykisk ohdlsa &r nationella handlingsplaner fér hélso- och sjukvérden, dér psykisk ohélsa ingér som ett av
fyra omréden som sarskilt lyfts fram. Bilaga 3 listar de dokument som vi genomlyst fér respektive insats.
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Ett vanligt mél bland de riktade statsbidrag som ingar i var analys &r att
forbattra tillgdngligheten. Komiljarden, som 2009-2014 kompletterade
den nationella virdgarantin, dr ett exempel dar battre tillgdnglighet genom
kortare vantetider &r ett uttalat och huvudsakligt mal. Men dven i andra
riktade statsbidrag ar tillgdnglighet en aspekt som berors bland mélen. Bade
satsningen pa kvinnors hélsa och psykiatrisatsningen uttrycker till exempel
att forbattrad tillgénglighet for satsningens mélgrupper ir ett syfte.

Men dven om maélet inte uttryckligen &r att 6ka behovsstyrningen av
resurserna kan insatserna stodja en vard efter behov. Om en riktad satsning
pé en viss patientgrupp eller ett visst sjukdomsomrade motiveras av eller
grundas i en analys utifrdn behovens storlek och hur vil de técks i olika
grupper, kan satsningen dnda forstirka behovsstyrningen. Vi har darfor
ocksd undersokt om det finns en tydlig koppling till principen om vard
efter behov i underlagen till de riktade satsningarna. Vi har sokt efter en
Jjdamforande behovsanalys av nagot slag, dar behoven av den aktuella insatsen
och hur de férhéller sig till behoven i andra grupper beskrivs. Det ar alltsa
inte tillrackligt att insatsen motiveras utifrin kidnda brister eller att det
finns behov av forbattringar for den aktuella gruppen. Daremot har vi inte
analyserat eller utviarderat om de bedémningar som eventuellt redovisas i
dokumenten ar rimliga eller om styrmedlen ar det som borde vara det mest
prioriterade i behovs-solidaritetsprincipens beméirkelse.

De flesta av de statsbidrag som ingar i vart urval saknar en direkt koppling
till principen om vérd efter behov, och det framgar inte att satsningen grundar
sig i ett behov av att prioritera just den satsningen i forhallande till andra
grupper eller insatser (tabell 2). Vard efter behov ndmns ofta, om &n i olika
utstrackning. Exempelvis i den forsta och andra nationella handlingsplanen
for hélso- och sjukvéarden, dir psykisk ohélsa ar ett omrade som sérskilt lyfts
fram, beskrivs den etiska plattformen forhéllandevis ingdende. Bland annat
lyfts vikten av att gora Oppna prioriteringar fram, och att det ar enda sittet
att kunna beddma om gjorda prioriteringar stimmer 6verens med den etiska
plattformen. Den etiska plattformen &r alltsd ndrvarande, men det framgar
inte sedan hur insatserna for att stdrka den psykiska hélsan forhaller sig till
den. Det gor att det blir otydligt vilka bedomningar som ligger till grund for
att just insatser for att stidrka den psykiska hédlsan ar motiverade, i forhallande
till insatser f6r andra grupper.

Overlag motiveras de olika riktade statsbidragen ofta utifrin en
beskrivning av att det finns ett behov i bemérkelsen att det finns kidnda
problem eller brister inom det aktuella omrddet som behdver forbittras.
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Men sadana behov sitts inte uttalat i relation till liknande behov inom
andra omraden, vilket innebér att det inte framgar att det har gjorts ndgon
bedomning av om den horisontella prioriteringen dr motiverad.

Exempelvis nir det giller Overenskommelserna mellan regeringen
och SKR inom satsningen pad kvinnors hilsa finns det skrivningar som
kan fungera som argument for att kvinnor i allménhet, och sarskilt mer
socioekonomiskt utsatta kvinnor, bor prioriteras. En viktig del av satsningen
riktas till forlossningsvarden och véirden av gravida, men det finns ingen
analys eller underlag som visar hur behoven bland gravida forhaller sig
till behoven i andra grupper, inom eller utom satsningen. Regeringens
budgetpropositioner motiverar satsningarna pa forlossningsvarden med att
sjukdomar som kvinnor oftare drabbas av d4r mindre prioriterade inom hilso-
och sjukvarden (prop. 2014/15:1, prop. 2015/16:1).

Nir det géller kronikersatsningen utgick den frén val kidnda behov for att
forbattra varden for personer med kroniska sjukdomar (Vardanalys 2018b).
Satsningen riktar sig till en bred grupp personer med kroniska dkommor,
frdn breda folksjukdomar som astma, diabetes och langvarig smaérta, till
sdllsynta sjukdomar som innebir omfattande funktionsnedsittningar. Den
motiveras av att forskning och erfarenhet visar att kroniska sjukdomar
kan forebyggas och behandlas, och att battre vird av kroniskt sjuka ar
samhillsekonomiskt viktigt. Men det finns inga resonemang om hur behoven
och behovstickningen i de grupper som satsningen riktar sig till forhaller sig
till behoven och behovstackningen i andra grupper.

Utformning: Styreffekten kan vara starkare eller svagare — och
pdverka regionernas prioriteringar i olika utstrdckning

Riktade statsbidrag innebir att staten ger extra ersittning for arbete inom
ett visst omrade — det dr podngen med sddana bidrag och ett sitt for staten
att paverka huvudmaéannens arbete. Det innebdar darmed ocksa att staten
kan péverka fordelningen av resurser mellan olika omréden. Om staten inte
har gjort en jaimforande behovsanalys utifran hur behovstéckningen ser ut i
olika grupper infor satsningen, finns ocksé en risk att sddana resurstillskott
motverkar att resurserna fordelas efter behov.

En forsvirande omstidndighet for staten att gora traffsikra riktade
satsningar, d&ven om en jamforande behovsanalys gors pa forhand, ar att
behoven ofta ser olika ut i olika regioner. Ett omrade som ir eftersatt i en
region behover inte vara det i en annan. Mot bakgrund av det gar det att
argumentera att ju bredare och mer allméant hallen anvindningen av ett riktat
statsbidrag ir, desto mindre ar risken att regionernas egna behovsanalyser
(om sddana gors) och prioriteringar baserat pa dessa asidositts. Exempel
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pa satsningar dir 6verenskommelserna, som ligger till grund for de riktade
statsbidragen, har formulerats brett ar kronikersatsningen och satsningen
pd kvinnors hilsa. Overenskommelserna inom kronikersatsningen, dir
regionerna tilldelades utvecklingsmedel, gav utrymme for en lokal variation
dir regionerna sjdlva prioriterade utvecklingsarbetet och insatserna efter
lokala behov utifrén satsningens fokus och nagra specificerade insatsomraden
(Vardanalys 2018b). Overenskommelserna inom satsningen pi kvinnors
hélsa, dar regionerna tilldelats stimulansmedel, lamnar férhallandevis 6ppet
till regionerna att avgora vad de vill 1agga medlen pa. Vardanalys uppfoljning
av satsningen har ocksa visat att det ar en bredd av olika aktiviteter som har
genomforts (Vardanalys 2018a).

Samtidigt som det alltsd kan finnas satt att minska risken for att ett riktat
statsbidrag &sidosétter regionens egna bedomningar av prioriteringar utifran
hur behoven ser ut i regionen, innebar sddana upplagg en trubbigare satsning
vars effekt ar svarare att f6lja upp och utvirdera. Den statliga styreffekten blir
mindre.

Det kan ocksa finnas mdjligheter for regionerna att omfordela sina
egna medel, sa att tillskottet fran det riktade statsbidraget inte paverkar
fordelningen pa det stora hela. Det kan exempelvis handla om att regionen
later tillskottet av resurser fran det riktade statsbidraget ersédtta sedan
tidigare planerade resurser och att de dd omférdelas dit regionen 6nskar.

Processinriktade statsbidrag, som exempelvis syftar till att korta
vantetider eller paskynda digitalisering i virden som helhet, kan naturligen
sigas ha mindre péaverkan pa hur resurserna fordelas mellan olika
sjukdomsgrupper, eftersom de inte lyfter fram nagon sarskild grupp. Om
satsningen handlar om att korta vantetider, finns det sedan utrymme for
varje region att avgora vilken patientgrupp som dr mest prioriterad och hur
malet ska nés.

Men ocksé ett processinriktat statsbidrag kan uppfattas alltfér styrande
och leda till snedvridningar i prioriteringarna. Exempelvis har det riktats
kritik mot komiljarden (Socialstyrelsen 2012, Vardanalys 2015b). Kédrnan i
kritiken har varit att styrmedlet leder till att forhéllandevis lagt prioriterade
grupper prioriteras, for att tidsgréanserna ska héallas och regionen ska f4 ta del
av ersittningen. Samtidigt prioriteras grupper inom sjukdomsomraden med
hogre prioritet ner, liksom besok och behandlingar som inte ingar som matt
i malen. Aven om resurstillskottet ar litet i forhallande till huvudménnens
totala budgetar och &ven om det inte finns négot i utformningen av satsningen
som sager att de medicinska prioriteringarna ska dsidosittas, kan en sadan
ersittning alltsa ha stor styreffekt med oonskade sidoeffekter till f6ljd av hur
den tillampas och implementeras i verksamheterna.
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Malgrupp: Otydliga motiveringar pd samima sdtt som med mdlen

Mélgrupperna for de riktade statsbidragen sammanfaller ofta med
maélbeskrivningen. Exempelvis dr mélgruppen for statsbidragen inom psykisk
ohilsa just patienter med psykisk ohilsa, och kroniker dr mélgruppen i
satsningen att utveckla virden for dem med kroniska akommor. Om mélet
med satsningen inte grundas i en jimforande behovsanalys eller saknar en
diskussion utifrdn principen om vard efter behov, saknas foljaktligen ocksa
motiveringar och jamfoérande behovsanalys av malgrupperna.

I vissa fall framhélls vissa specifika undergrupper som sarskilt
prioriterade i satsningarna. Exempelvis nér det giller satsningen pa kvinnors
hélsa har fokus i 6verenskommelserna forandrats 6ver tid. I inledningen
betonades bade forlossningsvarden och primérvarden, med sirskilt fokus
pé socioekonomiskt utsatta kvinnor. I de senare Gverenskommelserna
saknas daremot notiser om vikten av primérvarden, och socioekonomiskt
utsatta grupper ndmns inte langre specifikt. Nar det giller handlingsplan 1
och 2 mot psykisk ohilsa lyfts tre grupper fram som sarskilt viktiga: barn
och ungdomar, psykiskt funktionshindrade samt &dldre. I handlingsplanerna
finns resonemang om varfor regeringen menar att just dessa grupper bor
prioriteras och vilka underlag som ligger till grund for beskrivningen, dven
om det saknas viss tydlighet nir det géller hur de otillfredsstédllda behoven
for dessa grupper forhaller sig till behovstickningen for andra grupper.

Sammantagen bedomning

Vir sammantagna bedémning av de riktade statsbidragen som ingar i vart
urval ar att de Overlag motiveras utifrén kidnda brister eller behov. Men
behoven sitts inte i relation till behov i andra grupper eller behov av andra
insatser. Det vill sdga, behoven rangordnas inte. Det innebér att malgruppen,
i de fall satsningarna riktar sig till en specifik grupp utifrdn sjukdom eller
demografi, ofta inte motiveras baserat pé en jamfoérande behovsanalys. Det
ar ovanligt att de riktade statsbidragen motiveras av skillnader i hur vil olika
gruppers hilso- och sjukvérdsbehov ir tillfredsstillda. Overlag ir kopplingen
till principen om vard efter behov otydlig i dokumentationen som ligger
bakom en satsning.

Generellt innebér riktade statsbidrag att huvudménnens prioriteringar
péverkas och &sidosatts. Idén med bidragen ir att ge ersittning for arbete
inom ett visst omrade och pa si vis paverka huvudménnens arbete. Men
hur stor paverkan blir i praktiken kan bero pa utformningen av det riktade
bidraget. Breda och allmént hallna satsningar ger regionerna storre
mojlighet att anvinda de statliga medlen till sidant som de sjilva anser gor
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storst nytta utifran lokala behov. Men det forutsitter att regionerna har en
tillfredsstillande modell for att sékerstilla att resurser férdelas efter behov.

Om inte regeringen har gjort en genomgaende jamférande behovsanalys
och sidkerstillt hur situationen ser ut i samtliga regioner, bedomer vi att
processinriktade insatser innebar en mindre risk dn sjukdomsspecifika
insatser for felprioritering i regionerna mellan sjukdomsgrupper. Skalet till
den bedomningen &r att processinriktade insatser inte lyfter fram négon
specifik grupp och darmed lamnar visst utrymme for regionerna att beakta
behoven i olika grupper.

4.6 NATIONELLA RIKTLINJER

Det styrmedel som ingér i vart urval nir det giller kunskapsstyrning &r
Socialstyrelsens nationella riktlinjer. Vi bedomer att mélet 4r samstammigt
med principen om vard efter behov, men att utformningen och malgruppen
inte nodvindigtvis dr det (tabell 3).

De nationella riktlinjerna innehaller rekommendationer péa gruppniva om
hur angeldgna ett urval av atgdrder ar vid vissa definierade halsotillstand.
De syftar till att vara ett stod for prioriteringar inom hélso- och sjukvarden
(Socialstyrelsen 2013). Som riktlinjerna har utformats hitintills ar de framst
ett stod for vertikala prioriteringar, medan de i dagsldget inte ar ett tydligt
stod for horisontella prioriteringar. Om maélgruppen idr samstimmig med
principen om vard efter behov beror pa vilka sjukdomsgrupper som blir
foremal for nationella riktlinjer. Darfor dr processen for beslut om vilket
omréde som ska bli foremal for nationella riktlinjer viktig. Beslutet om vilka
riktlinjer som ska tas fram fattas bade av Socialstyrelsen och av regeringen
(dialog med Socialstyrelsen april 2020). Det har tidigare framhallits att det
ar otydligt hur processen bakom ett sidant beslut ser ut (Vardanalys 2015a).

Tabell 3. Sammanstélining av vér bedémning av samstémmigheten mellan principen om vérd
efter behov och nationella riktlinjer utifr&n mal, utformning och mélgrupp.

Mal Utformning Malgrupp
Nationella riktlinjer  Till stor del samstémmigt Neutral Oklart

Nationella riktlinjer Riktlinjerna fokuserar Det beror pd om valet

syftar till att vara ett stéd  frémst p& vertikala av sjukdomsgrupper

fér prioriteringar inom  prioriteringar och ger ~ som &r féremal for

hélso- och sjukvérden. inte direkt stod for nationella rikilinjer gérs
prioriteringar mellan utifréin behoven.
sjukdomsgrupper.
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4.6.1 Nationella riktlinjer ska ge stod till prioriteringar

I regeringens proposition som 1ag till grund for riksdagsbeslutet om riktlinjer
for prioriteringar foreslogs att Socialstyrelsen borde ge vigledning for
riktlinjerna (prop. 1996/97:60). Ar 2000 fick Socialstyrelsen i uppdrag att
utarbeta beslutsstod for prioriteringar i sina riktlinjer for vard och behandling,
utifrdn den etiska plattformen (Riksrevisionen 2004, Skr. 2001/02:87).
Arbetet har utvecklats kontinuerligt, och ar i dag Socialstyrelsens nationella
riktlinjer.

Nationella riktlinjer ar ett "stod for varden och omsorgen att prioritera
ratt atgdrder till dem med storst behov”. De omfattar vissa sjukdomar
och innehéller information om vilka &tgirder som rekommenderas vid
dessa hilsotillstind (Socialstyrelsen 2013). For att ta fram de nationella
riktlinjerna anvinder sig Socialstyrelsen av den nationella modellen for
Oppna prioriteringar (se rutan nedan). Enligt Prioriteringscentrum (2017)
utgar den fran HSL:s och den etiska plattformens principer. Modellen ger
stod for bade vertikala och horisontella prioriteringar, men Socialstyrelsen
tillampar den i forsta hand for vertikala prioriteringar, det vill sdga inom ett
sjukdomstillstand.

Rekommendationerna bestir av rangordnade tillstands-atgardspar
och ger diarmed vigledning om prioritering av insatser. Svarighetsgrad
spelar en betydande roll (Socialstyrelsen 2013), men dven andra aspekter
vigs in. Rangordningen sker genom en sammanvigning av evidensbaserad
kunskap om olika atgirders effekt, tillstindets svérighetsgrad och étgirdens
kostnadseffektivitet eller kostnader. Rangordningen redovisas i en skala
frén 1 till 10, dar 1 har hogst prioritet och 10 ldgst prioritet. Riktlinjerna ger
ocksé vigledning om “icke-gora”, det vill sdga dtgidrder som bor utmonstras
ur varden pa grund av att de saknar effekt, eller medfor for stora risker eller
biverkningar i forhéllande till nyttan. Skalan som tillimpas ar specifik for
respektive omréde. Det innebér att rangordningen 1 for exempelvis astma
och KOL inte innebar att tillstind och atgdrd ar hogre rangordnad adn en
2:a i riktlinjerna for hjartsjukvard. Eftersom bedomningarna utgir fran
samma modell och samma matris fé6r bedomning av svirighetsgrad, finns
en viss jamforbarhet. Men riktlinjerna ar inte harmoniserade mellan olika
sjukdomstillstand.

De nationella riktlinjerna ar en del av “riktlinjepaketet”, som bestér
av rekommendationer, indikatorer, malnivaer och utvirderingar (se t.ex.
Socialstyrelsen 2018a).

Nationella riktlinjer tacker i dagsldget 18 sjukdomsomraden. Nationella
riktlinjer har tidigare visat sig vara fa jamfort med andra ldnder (Vardanalys
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Nationella modellen fér ppna prioriteringar

Socialstyrelsen fick i bérjan av 2000-talet i uppdrag av regeringen att ta fram en foreskrift
om hur prioritering ska gé till i praktiken. Som en fsljd av detta och en allmén efterfragan
i vérden av en mer konkret vigledning fér tillampningen av platformen togs Nationell
modell fér ppna vertikala prioriteringar inom svensk hélso- och sjukvérd (Carlsson m.fl.
2007) fram i samarbete med bland annat Prioriteringscentrum. Sedan dess har modellen
reviderats och utvecklats fill att Gven inkludera horisontella prioriteringar (Broqvist m.fl.
2011 och Prioriteringscentrum 2017).

Modellen &r téinkt som ett metodstéd for att pa ett systematiskt séitt omsdtta riksdagens
riktlinjer fér prioriteringar inom hélso- och sjukvard fill styrningen av hélso- och
sjukvarden. Den &r tankt att kunna vara ett verktyg for att tillémpa den etiska plattformen
i bade horisontella och vertikala prioriteringar. Den kan anvédndas som stéd vid fillskott,
omférdelning eller ransonering av resurser samt fér nationella prioriteringar och vid
prioriteringar p& verksamhetsniva.

Modellen tar sin utgéngspunkt i att forhallandevis mer resurser ska férdelas till effektiv vard
till dem med stort behov av vérd, férutsatt att det finns en rimlig relation mellan patientnytta
och kostnad och att mdnniskovérdet respekteras. Modellen skapar férutsdttningar fér
mer systematisk rangordning mellan olika hélsofillsténd och &tgérder. Den som anvénder
modellen fér ta stdllning till svarighetsgrad, patientnytta, kostnad i relation fill patientnytta
och kvaliteten i kunskapsunderlagen som ligger fill grund fér bedémningarna.

Eftersom atgdrderna &r kopplade till ett visst fillsténd brukar man tala om fillsténds-
atgdrdspar. Utifran bedémningarna av de ingdende variablerna gérs sedan en kvalitativ
sammanvégning och en rangordning av s& kallade tillst&nd-étgérdspar pé& en skala frén
1 till 10, dér 1 &r hégst prioritet (Prioriteringscentrum 2017). Som stéd fér att bedéma
svarighetsgraden finns en svdrighetsgradsmatris dar féljande dimensioner av svarighetsgrad
ingar: funktionsnedsdting, aktivitetsbegransning, delaktighetsinskrénkning, varaktighet
samt risk fér framtida ohdlsa och fértida déd. Socialstyrelsen anvénder matrisen vid
beddmningar av svérighetsgrad inom ramen fér sitt rikilinjearbete.

2015a), d&ven om antalet 6kat ndgot pé senare ar. Urvalet av vilka omraden som
ska téckas av nationella riktlinjer kan ske pa tva sitt: genom regeringsuppdrag
eller genom Socialstyrelsens egeninitierade val. Socialstyrelsens urval av
mojliga omriden motiveras i regel av att professions- eller patientféreningar
papekat att det finns behov av riktlinjer (dialog Socialstyrelsen april 2020).

For att avgora om en riktlinje ska utfardas for ett visst omrdde bedoms
den utifran foljande kriterier (Socialstyrelsen 2014):

« behov av rekommendationer pé styr- och ledningsniva for fragor som ror
prioritering och resursférdelning

« omotiverade skillnader i praxis eller resultat

« stor potential till forbéttring i resultat, resursanvindning och/eller
jamlikhet i hdlsa
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« svara sjukdomar och tillstdnd (som om de inte behandlas eller atgirdas
leder till nedsatt funktionsférméga, samre livskvalitet eller fortida dod)

« beror ménga och/eller drabbar svaga/utsatta grupper

« medfor stora kostnader for samhallet.

Bedomningen gors for att avgora om omradet uppfyller kriterierna, men det
jamfors inte med andra sjukdomsomréden (dialog med Socialstyrelsen april
2020).

Mal: Hur forhaller sig nationella riktlinjer till principen om vard
efter behov?

Syftet med nationella riktlinjer ar att bidra till en kunskapsbaserad, behovs-
styrd och jamlik vard. De ska vara ett stod for prioriteringar for de aktorer
som fattar beslut om hur resurser ska fordelas inom hélso- och sjukvarden
(Vardanalys 2015a).

De nationella riktlinjerna utgér tydligt fran den etiska plattformen.
Bedoémningsstodet bestar av den nationella modellen for 6ppna prioriteringar,
som i sin tur bygger pa den etiska plattformen. P4 s vis bidrar de nationella
riktlinjerna till att fortydliga den etiska plattformen sa att dess konsekvenser
blir mer konkreta for beslutsfattare. Darmed forstarker riktlinjerna vard efter
behov.

Utformning: Otydligt stod for horisontella prioriteringar
Nar det giller vertikala prioriteringar ger de nationella riktlinjerna
huvudménnen tydligt stod. Darmed forstdrker de nationella riktlinjerna
vard efter behov inom ett sjukdomstillstdnd. Vardanalys (2015a) uppfdljning
av de nationella riktlinjerna visade att de i ménga fall var ett bra stéd for att
prioritera mellan dtgirder och for att prioritera resurser inom verksamheter.
Déremot ar de nationella riktlinjerna inte ett tydligt stod for horisontella
prioriteringar, vilket har lyfts fram aven i tidigare analyser. Riksrevisionen
(2004) menade att riktlinjerna framst var ett beslutstod for hilso- och
sjukvéirdens professioner. Samtidigt menade Socialstyrelsen att vertikala
prioriteringslistor for vissa sjukdomsomraden kan fungera som besluts-
underlag dven for horisontella prioriteringar mellan sjukdomsomraden.
Vid tidpunkten for Riksrevisionens uppfoljning hade Socialstyrelsen
inlett ett arbete med att utveckla beslutsfattarperspektivet i de nationella
riktlinjerna (Riksrevisionen 2004). Det har medfért att riktlinjerna har
kompletterats med bland annat indikatorer, mélnivder och utvarderingar,
som ska underlatta genomfoérandet och uppféljningen av riktlinjerna (se t.ex.
Socialstyrelsen 2018a).
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Ar 2017 konstaterade iven Kunskapsstyrningsutredningen att de nationella
riktlinjerna i dess nuvarande form fridmst innehéller information som
inte dr relevant for beslutsfattare pad Overgripande niva, utan snarare for
vardpersonal. Utredningen foreslog darfor att Socialstyrelsen skulle utveckla
de nationella riktlinjerna till att i hogre grad ge vigledning for horisontella
prioriteringar (SOU 2017:48).

Franvaron av stod for horisontella prioriteringar innebidr inte att
riktlinjerna motverkar den etiska plattformen, men inte heller att de
stodjer eller forstarker den. De intar snarast en neutral hallning, vilket kan
anses forvanande eftersom syftet med dem sedan 2000 har varit att stoédja
horisontella prioriteringar. De kan vara ett stod for horisontella prioriteringar
genom att bidra till att identifiera exempelvis resursférstarkningsbehov
for hogt prioriterade atgirder eller mojliga bortpriorteringar av sddant som
har en 1ag prioritet (Socialstyrelsen 2013). Daremot ger inte de nationella
riktlinjerna stod for att jamfora svarighetsgraden mellan olika tillstand,
eftersom rangordningen inte nédvandigtvis dr jaimforbar mellan sjukdoms-
omradena och eftersom bara ett begrinsat antal sjukdomstillstdnd ingar.

Ar 2018 pabérjade Socialstyrelsen en 6versyn av de nationella riktlinjerna.
Inledningsvis var syftet att undersoka intresset av och forutsattningarna for
en 6kad harmonisering av rangordningarna mellan sjukdomstillstand. Men
detta syfte prioriterades senare ned till forman for ett utvidgat arbete med att
belysa underprioriterade delar av vardprocesserna, till exempel rehabilitering
och kommunal hilso- och sjukvird samt ett fortsatt arbete med att ¢ka
stringensen inom respektive riktlinjeomrade (Socialstyrelsen 2018b, dialog
med Socialstyrelsen april 2020).

En iakttagelse frin G6versynen ar att riktlinjerna i dagsldaget inte uppfyller
behoven hos alla maélgrupper. Tjinstem#én i regioner och kommuner
efterfragar forbéttrade underlag for horisontella prioriteringar, och har
onskemadl om att Socialstyrelsen tar fram ett anpassat material till politiker
och hogre tjinstemédn. Manga huvudmain tycker att "det dr svart att arbeta
med prioriteringar — sérskilt mellan sjukdomsomréden — och att mer akuta
fragor ofta tranger undan systematiskt prioriteringsarbete” (Socialstyrelsen
2019d). Oversynen ger inga konkreta forslag pa hur ett sidant stod skulle
se ut, men framhaller att det ar viktigt att riktlinjerna ar jamforbara mellan
sjukdomsomrédena. Det ir inte sjdlvklart att det ar nationella riktlinjer
som bor erbjuda det stédet, utan det kan finnas behov av en annan form av
kompletterande stod.

Bade i Vardanalys (2015a) uppfoljning av de nationella riktlinjerna
och i vara intervjuer i fallstudiens regioner framgar att huvudméinnen
anpassar de nationella riktlinjerna till det egna sammanhanget och
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sina egna prioriteringar. Det finns exempel pa regioner som har ett mer
systematiskt séitt att genomfora nationella riktlinjer, exempelvis Vistra
Gotalandsregionen (dialog med Socialstyrelsen april 2020). Men enligt de
intervjuer vi genomfort i den hir rapporten verkar det vara ovanligt att
jamfora de forandringar i resursfordelningen som motiveras av nationella
riktlinjer med behov av fordndringar inom andra sjukdomsgrupper péa ett
systematiskt sétt. Det talar for att det kan finnas ett behov av ett tydligare
stod for hur det horisontella perspektivet kan beaktas vid implementeringen
av nationella riktlinjer.

Malgruppen for de nationella riktlinjerna

Beroende pé urvalet och hur de nationella riktlinjerna tas emot och anvands
vid horisontella prioriteringar kan det f4 konsekvenser for vard efter behov.

Urvalet till nationella riktlinjer baseras i ndgon mén péa behoven hos olika
patientgrupper. Kriterierna fér urvalet till nationella riktlinjer omfattar
sjukdomens svarighetsgrad och om det ror sig om en sjukdom som drabbar
svaga eller utsatta grupper. Det talar for att riktlinjerna kan bidra till att
utjamna skillnader mellan olika sjukdomsgrupper.

For att avgora vilka omrédden som ska ingd i nationella riktlinjer, gor
Socialstyrelsen forstudier av de sjukdomstillstind som man G&vervager
att inkludera i nationella riktlinjer. Hir ingdr att avgora behovet av
riktlinjer utifrdn kriterierna for urval, men det sker ingen jamforelse av
kriterierna mellan sjukdomsomraden. Darfor dr det svart att avgora om
nationella riktlinjer motiveras utifrdn en analys av inom vilka grupper som
svarighetsgraden &r som storst och behovstidckningen lag.

Nationella riktlinjer ar en resurs i sig — ett kunskapsstod for 6kad kvalitet
och resursfordelning i varden. De ar en kunskapsuppbyggnad och ger stod pa
vissa omréden men inte pd andra. Tidigare studier har visat att de omréden som
omfattas av nationella riktlinjer fir 6kad uppméarksamhet, men det ar osédkert
om det ocksad ger aviryck i resursfordelningen mellan sjukdomsomréaden
eller verksamheter. I intervjuerna som lag till grund for Vardanalys (2015a)
uppfdljning av nationella riktlinjer patalades att de omridden som omfattas
av nationella riktlinjer fick relativt stor uppméarksamhet, medan omréaden
utan riktlinjer uppfattades som mindre prioriterade. Lund (2015) har funnit
att forekomst av nationella riktlinjer inom socialtjansten bidrar till att ge de
omraden som omfattas en hogre status, men kunde inte utifran sitt underlag
avgora hur det hade paverkat resursfordelningen. Aven i var intervjustudie
i fyra regioner finner vi stod for att nationella riktlinjer tycks ge upphov till
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uppmarksamhet frén beslutsfattare, och att de i vissa fall uppfattas som ett
motiv till 6kade resurser.

Sammantagen bedomning

De nationella riktlinjerna forstdrker vertikala prioriteringar, men i
mindre utstrdckning horisontella prioriteringar. Beroende pa hur urvalet
av omraden sker och hur riktlinjerna tas emot kan de béde stétta och
motverka horisontella prioriteringar efter behov. Om regionerna saknar
forutsattningar att integrera de nationella riktlinjerna genom systematiska
prioriteringar, riskerar de medfora att vissa grupper prioriteras pa bekostnad
av andra. Det riskerar att leda till ojamlikhet mellan sjukdomsgrupper, om
de sjukdomsgrupper som tas upp i nationella riktlinjer inte motiveras utifran
behoven i olika sjukdomsgrupper.

Det verkar finnas en efterfragan pé forbattrade underlag for horisontella
prioriteringar och anpassat material till politiker och hogre tjanstemén.
Nationella riktlinjer ar bara en del av den statliga kunskapsstyrningen, och
det dr inte sjalvklart att det dr nationella riktlinjer som bér erbjuda det stodet.
Men dé kan det finnas behov av en annan form av kompletterande stod som
bidrar till att synliggora inom vilka patientgrupper svarighetsgraden ar hog
och dar behovstiackningen ar otillracklig.

4.7 NATIONELL UPPFOLINING AR OCKSA EN VIKTIG DEL AV DEN
STATLIGA STYRNINGEN

Uppfoljning &ar en del av kunskapsstyrningen. Det finns en omfattande
uppfoljning som ménga aktérer bidrar till, inte minst de statliga
myndigheterna, daribland Vardanalys. Sammantaget samlas det in
en stor mingd data som tillgingliggérs genom analyser, rapporter,
presentationsplattformar och databaser. I det hir avsnittet vill vi komplettera
den tidigare analysen av styrmedel med en diskussion om den nationella
uppfoljningen av hilso- och sjukvéarden ur perspektivet vard efter behov.

I nuldget finns det inte nagot strategidokument, nigon analysplan
eller likande for den samlade nationella uppfoljningen som beskriver mal
och utformning. Diskussionen nedan ska inte ses som en heltdckande
eller uttémmande analys av mélen och utformningen av alla de enskilda
uppfoljningsprodukter som finns, men vi menar att det ar vardefullt att
redovisa nagra oOvergripande reflektioner utifrdn vara erfarenheter med
uppfoljning av halso- och sjukvarden.
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4.7.1 Omfattande uppfdlining som ménga akiérer bidrar till

En grundpelare i den nationella uppfoljningen ar 6ppna jamforelser av hilso-
och sjukvéardens kvalitet och effektivitet. Ar 2006 publicerades for forsta
gangen en samlad 6ppen jimforelse av hidlso- och sjukvéardens resultat, &ven
medicinska, mellan regioner och vardgivare i olika delar av landet — ett arbete
som kom att upprepas varje ar och kallas Oppna jiamforelser. Syftet med
jamforelserna var att stimulera till diskussion och forbéttringsarbete, och
arbetet har lyfts fram bade nationellt och internationellt som en viktig insats
for okad kvalitet och minskade skillnader i landet (Vardanalys 2019).

Men det finns ocksd en omfattande ytterligare uppfoljning. Flera
statliga myndigheter, daribland Socialstyrelsen, Inspektionen fér vard och
omsorg (IVO), Folkhidlsomyndigheten, Statens beredning for medicinsk
och social utvirdering (SBU) och Vardanalys bidrar pa olika sitt enligt sina
instruktioner (se respektive myndighets forordning med instruktion). Som
exempel kan ndmnas Socialstyrelsens uppfoljningar av nationella riktlinjer,
tillgdnglighet till hédlso- och sjukvard, véntetider till akutmottagningar samt
personaltillgdng. Uppféljningen kan utgd fran ett specifikt uppdrag fran
regeringen eller vara egeninitierat frdn myndigheterna (inom ramen for
respektive instruktion).

Utredningen Sammanhdllen kunskapsstyrning (dir. 2018:95, dir.
2019:78) har samlat in information som visar att de tio myndigheter som
finns pa hilso- och sjukvirdsomradet under 2017 och 2018 tillsammans
publicerade omkring 160 rapporter som de klassar som nationell uppfoljning.
Aven om antalet i sig inte siger nigot om innehillet eller nyttan med
rapporterna, visar det en omfattande och bred uppfoljning. Syfte, mal,
mélgrupper och metoder skiljer sig med all sdkerhet fridn en rapport till en
annan.

Aven Riksrevisionen och Statskontoret gor dterkommande uppféljningar
som ror hilso- och sjukvéirden. Riksdagens utskott (Socialutskottet for hdlso-
och sjukvarden) foljer upp och utvirderar beslut som riksdagen har fattat.

4.7.2 Halso- och sjukvarden fdljs séllan upp utifran behov

Att varden ska ges efter behov dr en grundliggande utgdngspunkt for svensk
hilso- och sjukvard. De med de storsta behoven ska ges foretrdde och
behovstiackningen ska vara storre for de grupper som har de storsta behoven.
For en traffsdker hilso- och sjukvardspolitik dr det nodvéandigt att kinna
till var de storsta behoven finns och i vilken grad de tillgodoses i dag. Var
bild &r att uppfoljningen Gverlag inte fyller ett sddant syfte. Uppfoljningen
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fokuserar mycket sillan pa att folja upp ett visst utfall utifrdn behov, det
vill sdga hur exempelvis vintetider, delaktighet eller tillgdng till 1amplig
behandling ser ut for patienter i olika grupper utifrén medicinska behov eller
sjukdomens svarighetsgrad. I uppfoljningen foljs och jaimfors ofta ett visst
utfall, exempelvis véntetider, delaktighet eller tillgéng till en viss behandling,
mellan regioner eller befolkningsgrupper som min och kvinnor, utbildning
och fodelseland. En sddan uppfoljning tar i varierande grad hansyn till att
behoven i respektive grupp kan skilja sig, men om négot kan den har typen
av uppfoljning sagas strava efter att jamfora utfallen mellan grupper med lika
stora behov.

Analyser och uppfoljning som visar hur behovstickningen ser ut for
personer med olika stora behov, inom en sjukdomsgrupp eller mellan
sjukdomsgrupper (som ir i fokus i den hér rapporten) ar daremot i princip
obefintligt, &ven om det finns undantag. Exempelvis har vardvalsreformen
inom primidrvarden foljts upp utifrdin behov. Vardanalys har belyst
vardutnyttjandet fore och efter att vardval infordes i priméirvarden i tre
landsting for grupper med olika sjuklighet (Vardanalys 2015¢), och fér
patienter med vissa kroniska sjukdomar som kan forviantas ha ett storre
vardbehov jaimfért med den 6vriga befolkningen (Vardanalys 2013b). Aven
Riksrevisionen (2014) antar ett sddant perspektiv och jamfor sannolikheten
for ett lakarbesok i primirvarden fore och efter reformen for grupper med
olika grad av sjuklighet i tva landsting.

4.7.3 Statistiken medger séllan uppfdljning utifran behov eller
sjukdomsgrupper

En delforklaring till att uppfoljning utifrdn behov ar férhallandevis sparsam
ar sannolikt att det dr svart att méata hur stora behoven &r for en viss person
eller grupp av patienter. Det saknas ocksd information om behov och
svérighetsgrader i den befintliga statistiken.

Med tanke pa att hélso- och sjukvirden ska ges efter behov dir
behovstiackningen ska vara storre for de med de storsta behoven ar det
ett hinder, och kan tyckas forvinansvart, att det saknas information som
mojliggor en sddan uppfoljning och analys. Men utmaningarna dr ocksa
teoretiska eller konceptuella — det ar inte sjalvklart hur en analys skulle
genomforas ens i idealfallet. I ndsta kapitel beskriver vi ndrmare vilka hinder
som finns i den nationella statistiken nér det giller att f6lja upp utifran
behoven i olika grupper.
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4.7.4 Uppfélining fokuserar ofta pa ett avgrénsat omrade och
sammanstdlls sallan systematiskt

Bade uppdrag om uppfoljning som regeringen ger till myndigheterna och
myndigheternas egeninitierade uppfoljning ar avgrdnsad péd olika sitt.
Exempelvis publicerade Vardanalys vid olika tillfallen under &ren 2018—2019
rapporter som handlade om cancervéirden, primirvirden, akutsjukvéirden
och personcentrering. Under 2019 publicerade Socialstyrelsen bland
mycket annat en utvdrdering av de standardiserade vardférloppen inom
cancervirden (Socialstyrelsen 2019a), en slutrapport om forlossningsvard
och hilso- och sjukvard som ror kvinnors hilsa (Socialstyrelsen 2019b) samt
en utviardering av vard vid psoriasis (Socialstyrelsen 2019¢).

Utifran kunskapsunderlagen ar forhoppningen och syftet ofta att hélso-
och sjukvardens funktionssétt ska forbattras (genom statlig styrning
eller andra sétt). Men utifran rapporterna dras forstas slutsatser bara om
det omrdde som rapporten handlar om, det vill siga for primarvarden,
cancervarden, forlossningsvarden, personcentreringen och sa vidare var for
sig. Daremot gor myndigheterna, eller regeringen, inte ndgon samlad 6versikt
av de mojliga forslag som framkommit fran rapporterna om hur respektive
omréde kan utvecklas och stérkas.

Det innebér att det i dagens uppfoljning saknas mekanismer som syftar
till att prioritera och utviardera eventuella fortsatta atgarder eller insatser
gentemot varandra. Genom ett tilliggsdirektiv till utredningen om en
sammanhéllen kunskapsstyrning efterfrigar regeringen just samlade
analyser av var behoven av statliga insatser dr som storst for att sikerstélla
god vard (dir 2019:78).

De omréiden som dr féremal for den nationella uppféljningen far ofta
ocksé sirskild uppméarksamhet. Dels skapas det ett kunskapsunderlag som
kan leda till policyutveckling och satsningar, dels gors det ofta lite mer av
sddant som mits och f6ljs upp, och dels kan vissa rapporter 6ppna upp for
debatt och diskussioner. Detta dr naturligt, och en del av poingen, men
det innebar att omraden som inte ar foremal for uppfoljning riskerar att
nedprioriteras, och att 4ven myndigheter som genomfér uppfoljningen kan
bidra till icke-6nskvirda horisontella prioriteringar. Darfor dr det viktigt
att friga sig om det ar nagra omraden, patientgrupper eller behovsgrupper
som dr sarskilt eftersatta nar det géller uppféljning och ocksé riskerar att
forfordelas i resurstilldelningen.
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Stod for horisontella prioriteringar
mellan sjukdomsgrupper

For att kunna folja principen om vérd efter behov behover politiker hitta
sétt att integrera principen i sitt arbete, exempelvis i styrning, beslut och
resursfordelning. En forutsattning for att kunna styra efter behov ar att
folja hur behoven hos olika sjukdomsgrupper utvecklas och hur vil behoven
ticks. Det dr ddrmed dven en forutsidttning for att kunna identifiera om
omprioriteringar kravs.

I de tva foregdende kapitlen har vi belyst om och pé vilket sétt principen
om vard efter behov beaktas i den regionala och statliga styrningen. En viktig
slutsats i dessa kapitel ar att underlagen for att bedoma behoven och i vilken
utstrickning de tillgodoses ar bristfilliga. Var ambition har varit att analysera
om resursfordelningen mellan sjukdomsomraden ar i linje med behoven. Det
har visat sig att det inte ar mgjligt, bAde av metodologiska skél och pa grund
av brist pa statistik. I stillet beskriver vi i det har kapitlet 6versiktligt vad en
sddan analys bor innefatta. Vi diskuterar ocksd négra forutsiattningar och
hinder som finns i befintlig statistik nér det géller att identifiera behov och
hur behovstiackningen ser ut i olika sjukdomsgrupper.

5.1 UTGANGSPUNKTER FOR ATT KARTLAGGA BEHOV OCH
BEHOVSTACKNING

I kapitel 2 konstaterade vi att en vard efter behov medfoér att behovs-
tackningen ska vara hogre i grupper dar behoven ar storre. Om det finns en
atgard som kan motverka den aktuella nedséttningen i hilsa eller livskvalitet,
ar behovets storlek enligt forarbetena beroende av svarighetsgraden och
sannolikt tillstindets varaktighet. Som vi noterat tidigare finns det ocksa en
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diskussion om dven &dtgirdens nytta ska vigas in. For att avgora vilka grupper
som har stora respektive mindre behov, behover en sammanvigd bedomning
av olika aspekter goras. I forarbetena tillmits svarighetsgraden stor vikt
vid beddmningen av behovens storlek, men som vi beskrivit i kapitel 2 finns
det i 6vrigt inga givna riktlinjer for hur de olika aspekterna ska varderas i
forhallande till varandra.

Att mita och folja upp principen om vard efter behov i detalj ar i praktiken
svart, men horisontella prioriteringar mellan sjukdomsgrupper boér dnda
vigledas av att behovstickningen ska vara storre i de grupper dar behoven ar
storst. Att behovstiackningen ska vara hogre for dessa grupper kan exempelvis
innebira att behovet av hilso- och sjukvard i hégre grad tillgodoses for dessa
grupper eller genom att betalningsviljan ska vara storre for grupper med
storre behov.

Vi bedomer att en rimlig utgdngpunkt vid nationell uppfdljning av halso-
och sjukvdrden &r att identifiera potentiella olikheter i behovstickningen
mellan grupper. Utifrén det kan sedan en utforligare analys goras. En sddan
uppfoljning kan ligga till grund fér den ekonomiska resursfordelningen
inom hilso- och sjukvarden, men ocksd nir det giller att identifiera behov
av ytterligare kunskapsstod och forskning om ldmpliga atgirder. Ytterligare
omraden dir den typen av uppfoljning kan vara underlag ar nar det galler
planeringen av antalet utbildningsplatser, kompetensforsorjning inom
olika yrkesgrupper och specialiteter samt vid avvagningar av hur hilso- och
sjukvérden ska organiseras.

Horisontella omprioriteringar kan behovas om behovstidckningen skiljer
sig mellan patientgrupper med olika sjukdomar men som dnda kan sigas ha
lika stora behov. De kan ocks& behovas om behovstackningen &r hogre for
patientgrupper som har en sjukdom som generellt innebar mindre behov dn
for patientgrupper med en sjukdom som innebér storre behov.

En forutsittning for att kunna uppmirksamma olikheter i behovs-
tdckningen mellan olika sjukdomsgrupper ar att det a4r mojligt att kartlagga
hur stora behoven ir i olika sjukdomsgrupper. Forutsatt att det finns en
atgard som kan motverka den aktuella nedséttningen, beh6vs dé information
om svarighetsgraden och varaktigheten for tillstdndet inom respektive
sjukdomsgrupp. Som vi har beskrivit i kapitel 2 kan vi inte se att forarbetena
adresserar fragan om dven storleken pa atgiardens nytta ska vigas in, men det
gors i exempelvis TLV:s och Socialstyrelsens rangordning av behov. Enligt
den etiska plattformen ska dven kostnadseffektivitetsprincipen beaktas vid
prioriteringar. Eventuella skillnader i behovstiackning kan vara en konsekvens
av att atgirderna for en viss grupp har 1ag kostnadseffektivitet.
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Vi ser i huvudsak tvd mojliga tillvigagangssitt att analysera om behovs-
tackningen skiljer sig 4t mellan sjukdomsgrupper:

e Analysera resursfordelningen for olika sjukdomsgrupper och hur den
forhaller sig till behoven i sjukdomsgrupperna. Da behovs information
om resursitgdngen for olika sjukdomsomriden och information om
storleken pa behoven for olika sjukdomsgrupper. En siddan analys kan ge
en indikation p4 om resurserna styrs mot de sjukdomsgrupper som har de
storsta behoven.

e Undersdoka om vissa utfalls- och processméatt skiljer sig mellan
olika sjukdomsgrupper, och hur det forhaller sig till behoven i
sjukdomsgrupperna. Om exempelvis vintetiderna ar langre eller den
upplevda kvaliteten i virdmotet dr sdmre for grupper med stérre behov
an for grupper med mindre behov, kan det vara en indikation pa att
resursfordelningen behdver justeras. For att gora en sddan analys behovs
information om resultat for relevanta utfalls- och processmatt som
kan indikera hur vil behoven técks fordelat pa olika sjukdomsgrupper
samt storleken pa behoven for olika sjukdomsgrupper. Indikationer pa
behovstiackning kan exempelvis vara i vilken utstrackning patienterna far
ta del av rekommenderade atgirder, vantetider och patientupplevd kvalitet
ivardmotet.

Béada tillvdgagangssitten dr forenade med metodologiska svérigheter och
datamassiga utmaningar. Vi menar darfor att det ar svart att fa en fullstandig
bild av i vilken utstrickning principen om vird efter behov efterlevs i
resursfordelningen mellan sjukdomsomrédden med kvantitativa metoder.
Men analyserna kan dnda vara vardefulla om resultaten kan fungera som
utgangspunkt for fortsatt analys dir de kvantitativa metoderna kompletteras
med mer kvalitativa inslag. I en sddan fortsatt analys kan det till exempel ingé
att lata specialister p4 omradet kartligga vilka behandlingsalternativ som
finns, i vilken grad de anvinds och varfor de eventuellt inte anvénds.

Att exempelvis redovisa resursanvindningen eller resultat for vantetider
och patientupplevda matt for olika sjukdomsgrupper skulle kunna ge insikter
om att patienter med sjukdomar dir behoven generellt ar stora har en lagre
resursanviandning, véntar betydligt ldngre pd behandling eller upplever
storre brister i varden én patienter med sjukdomar dar behoven generellt ar
mindre. En sddan iakttagelse skulle kunna fungera som en indikation pa att
varden av sjukdomar dir behoven &r storst ar for 1agt prioriterad. Samtidigt
kan det finnas forklaringar till att det ser ut s&, vilket kan framkomma i en
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fordjupad analys och dialog med profession och patientféretradare och andra
experter. En sddan forklaring skulle exempelvis kunna vara att nyttan med
kortare vintetider ar begransad i vissa fall.

I nista avsnitt diskuterar vi de forutséttningar som vi ser kréavs for att
genomfora analyser enligt de tva tillvadgagéngssatten. Pa ett Gversiktligt
sitt ger vi dven exempel pd hur den forsta typen av analys skulle kunna
genomforas och vilka utmaningar som finns med det. Den andra typen av
analys har i dagsldget visat sig vara omdjlig att genomfora utifran befintlig
statistik pa nationell nivd, men i avsnitt 5.2.2 diskuterar vi olika sitt som
den nationella statistiken skulle kunna utvecklas pa, for att forbattra
mojligheterna for en sddan analys.

5.2 HUR KAN DEN NATIONELLA STATISTIKEN ANVANDAS FOR ATT
FOLJA UPP PRINCIPEN OM VARD EFTER BEHOV?

Den nationella statistiken erbjuder begrinsade mojligheter att analysera
om resurserna fordelas efter behov och hur vil behoven tillgodoses i olika
sjukdomsgrupper. Det beror framst pa att det saknas information om hur
stora behoven ar i olika sjukdomsgrupper och att ménga av de indikatorer
som finns tillgdngliga for att folja hdlso- och sjukvarden inte gér att koppla
till vilka sjukdomar patienterna har. Exempel pé indikatorer ar vintetider och
patientrapporterade upplevelser av vardmotet. I det hir avsnittet beskriver
vi vilka forutséattningar och hinder som den nationella statistiken ger nér det
géller att identifiera grupper med olika stora behov och i vilken utstrackning
deras behov tillgodoses i dag.

5.2.1 Resursfdrbrukning fér olika sjukdomstillstand

Ett satt att fa en uppfattning om ifall principen om vérd efter behov avspeglas
i resursfordelningen &ar att underséka hur mycket resurser som olika
sjukdomsgrupper tar i ansprak, och sitta det i forhallande till hur stora
behoven ar i sjukdomsgrupperna. En sddan analys kan ge en indikation pa
om beslutsfattare styr resurserna mot de sjukdomsgrupper som har de storsta
behoven. Di behovs information om dels de ekonomiska resurserna (eller
kostnaderna) for olika sjukdomsgrupper, dels storleken pa behoven i olika
sjukdomsgrupper.

Figur 8 visar hur resursfordelningen (kostnaderna) i den specialiserade
varden sag ut for olika sjukdomsgrupper 2018. Har ser vi bland annat
att kostnaden per patient var 13 000 kronor for sjukdomen astma.
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Figur 8. Resursférbrukning (kostnad) per patient férdelat pé olika sjukdomsgrupper. Tusentals

kronor, &r 2018.
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Storst resursforbrukning per patient medfor sjukdomarna tjock- och
dndtarmscancer samt bukspottkortelcancer, med kostnader nira 130 000
kronor per patient.

Att kostnaderna skiljer sig mellan olika sjukdomsgrupper behover inte
innebdra att behovstickningen skiljer sig pd samma sétt. I princip kan
behovstiackningen vara densamma for alla dessa sjukdomsgrupper, trots att
kostnaderna skiljer sig. Begreppet behovstickning forutsitter att det finns
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ett behov, det vill séga att det finns en atgird som kan motverka den aktuella
nedsittningen i hilsa eller livskvalitet for den aktuella patientgruppen.
Det gor det ofta, men bade nyttan med och kostnaderna for dtgdrderna kan
variera mellan sjukdomsgrupperna. En lag resursforbrukning kan darfor
avspegla att det inte finns atgarder som skulle bidra till en battre halsa eller
att atgiarderna ar forhallandevis billiga. Alltsd kan en hég behovstackning
uppnés dven med lagre resursforbrukning. Utifrdn kostnadsdata gar det inte
att sdrskilja dessa komponenter.

Uppgifter om vardinsatser och tillhorande kostnader har vi hamtat
fran Patientregistret och Likemedelsregistret. For de sjukdomar som
ingédr i analysen (se figur 8) inhdmtades information om kostnaderna for
vardinsatser fran patientregistret. Informationen baseras pa de fall dar
respektive sjukdom dr huvuddiagnos och de vardinsatser som ar kopplade
till vardtillfallen dar sjukdomen var huvuddiagnosen. For att identifiera
kostnaderna for lakemedel for respektive sjukdom, har regionernas kostnader
for lakemedel berdknas for de personer som enligt Patientregistret har en viss
sjukdom som huvuddiagnos.

Informationen fran Patientregistret omfattar bara kostnader associerade
med slutenvard och ldkarbesok i specialiserad 6ppenvard. Orsaken till den
hér begrinsningen ar att primédrvarden inte ingér i de nationella registren,
men &dven att inte samtliga vardkontakter ingar i négot av registren som
omfattar vardbesok. I dagslaget finns det ingen méjlighet att koppla kostnader
till andra vardkontakter dn hos ldkare, och dessutom ingar inte kostnader
inom primérvarden.

Informationen fran Likemedelsregistret omfattar kostnaden for alla
forménslikemedel en patient med det aktuella sjukdomstillstindet har
forskrivits, 4ven om de inte forskrivits for att behandla just den sjukdomen.
Det beror pa att det saknas uppgifter om sjukdomstillstand eller forskrivnings-
orsak i Likemedelsregistret. Darmed ar det ocksa svart att berdkna de
sammantagna likemedelskostnaderna for ett visst sjukdomstillstdnd.

Antalet patienter som ingér i respektive sjukdomsgrupp kommer frén
Patientregistret.

5.2.2 Utfalls- och processmétt kan anvéndas for att uppskatta
behovstéckningen

Ett annat sdtt att undersoka om varden fordelas utifrdn behov ar att
undersdka om det finns skillnader i vissa utfalls- och processmétt mellan
sjukdomsgrupper, och sétta det i forhéllande till hur stora behoven ar i
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sjukdomsgrupperna. Mdjliga utfalls- och processmatt att analysera pa det har
sattet skulle exempelvis kunna vara véntetider, tillgodosedd kontinuitet och
samordning, patientupplevd kvalitet i virdmotet eller i vilken utstriackning
malnivaer for rekommenderade behandlingar uppnas.

For att gora analysen kravs att utfalls- och processmétten kan redovisas
separerat for olika sjukdomsgrupper och att det finns information om
behoven i olika sjukdomsgrupper. En sddan analys kan bidra till att identifiera
vilka sjukdomsgrupper som “halkar efter” och eventuellt ar i behov av okat
stod. Om exempelvis vantetiderna ar langre eller den upplevda kvaliteten i
vardmotet dr samre for grupper med storre behov &n for grupper med mindre
behov kan det vara en indikation pa att resursférdelningen behover justeras.
Samtidigt ska all vard uppfylla kraven som giller god vard, vantetider,
kontinuitet, samordning och kvalitet i lagstiftningen.

Redan i dag forekommer den typen av utfalls- och processmatt i
uppfoljningen av hilso- och sjukvarden, exempelvis i vintetidsdatabasen,
den nationella patientenkéten, folkhdlsoenkiten och olika kvalitetsregister.
Men nar det galler vantetidsdatabasen och den nationella patientenkiten
kan resultaten inte redovisas separerat for olika sjukdomsgrupper, eftersom
patientens huvuddiagnos inte ingar i datakéllorna. Daremot kan de redovisas
per viardomrade. Dessa datakillor kan i dagsldget inte heller kopplas till
andra datakillor som innehéller diagnos, som patientregistret, eftersom
det inte finns nagot identifieringsnummer som gor det majligt att koppla till
information i andra datakéllor pé individniva. Liknande problem har funnits
nir det géller Folkhdlsomyndighetens enkit Hilsa pa lika villkor, men sedan
2015 kan den kopplas samman med patientregistret. Men det har inte gjorts
dnnu, och sannolikt skulle en siddan analys av ett sidant underlag kréva att
urvalet till enkdten utokas. Skilet dr att forekomsten av vissa sjukdomar
kan vara alltfor 1ag for representativa jamforelser om urvalet ar for litet
(Vardanalys 2019).

Nir det giller de nationella kvalitetsregistren dr det mdjligt att koppla
utfalls- och processmétt till sjukdomsgrupp. Diremot omfattas inte alla
sjukdomsgrupper av kvalitetsregister, och tackningsgraden mellan registren
varierar. Kvalitetsregistren dr ddrmed inte representativa for alla patienter
(Socialstyrelsen 2016). En annan svarighet ar att matten skiljer sig mellan
olika kvalitetsregister, exempelvis nir det giller vantetider och PREMs.

Vintetider

Statistik Over vintetider uppdelad pa sjukdomsgrupper skulle kunna
bidra till en uppfoljning av behovstidckningen for olika sjukdomsgrupper,
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med utgdngspunkten att vintetiderna generellt bor vara kortare
for sjukdomsgrupper dir behoven &r storre. Det finns statistik Gver
vantetider i flera olika kéillor: efterlevnaden av vérdgarantin som finns
i vintetidsdatabasen, information om vintetider i kvalitetsregistren
(Socialstyrelsen 2016) och den nationella patientenkéten déar respondenterna
har fatt svara pé frdgan om de fick bes6ka mottagningen inom rimlig tid. Vi
bedomer att ingen av de datakillorna mojliggor en analys av vintetider for
olika sjukdomsgrupper. De huvudsakliga anledningarna ar att datakillorna
inte alltid anvinder sig av matt som ar jaimforbara mellan sjukdomsgrupperna
och att de inte innehéller information om patienternas sjukdom eller behov.

Det mest avgorande problemet med vantetidsdatabasen och den nationella
patientenkiten ar att det saknas huvuddiagnos for patienterna. Eftersom
det dirmed inte gér att dela upp statistiken pad sjukdomstillstdnd eller
svarighetsgrad, gar det inte att utifrdn dessa datakillor att avgéra om det
finns skillnader i uppfyllelsen av vardgarantin mellan olika sjukdomsgrupper.

Nar det giller vintetidsdatabasen dr det ocksa oklart hur stor andel av
hélso- och sjukvardens insatser som rapporteras till databasen (Vardanalys
2017a). For atgarder ar det exempelvis framst kirurgiska ingrepp som
ingér, medan statistiken for andra omraden inte omfattas, som psykiatrisk
behandling (Vardanalys 2017a). I samband med 6verenskommelsen om en
uppdaterad komiljard 2019 atog sig SKR tillsammans med regionerna att
utveckla och utoka uppfoljningen av specialiserad vérd, bland annat genom
att uppfoljningen ska omfatta alla genomforda kontakter i den specialiserade
varden, till skillnad mot ett urval av kontakter som tidigare. I samband med
den forstarkta vardgarantin i primarvarden introducerades dven en utvecklad
uppfoljning av primarvarden, dar information om diagnos- och dtgidrdskoder
borjar samlas in (Socialdepartementet och SKR 2019).

I kvalitetsregister finns sjukdomsgrupp angiven, men eftersom
kvalitetsregistren inte omfattar alla sjukdomsgrupper (Vardanalys 2017b) ar
det svart att fa en generell bild av skillnader i vintetider utifran dem. En annan
forsvarande omstéandighet ar att vintetider foljs upp med olika métpunkter i
olika register, vilket gor det svirt att jaimfora dem (Socialstyrelsen 2016).

Patientrapporterade upplevelsemdtt (PREMs)

PREMs &r métt pa patienternas upplevelser, eller erfarenheter av
vardprocessen. Det kan till exempel handla om patientens upplevelse
av bemotande, information och tillgdnglighet (KCE 2018). Ett viktigt
anvandningsomrade for PREMs ar att folja upp i vilken utstrackning hélso-
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och sjukvarden &r personcentrerad, men ocksa hur patienterna upplever
att deras behov av exempelvis samordning och kontinuitet tillgodoses
(Vardanalys 2019).

Nationell patientenkit dr ett samlingsnamn for aterkommande nationella
undersokningar av hur patienterna upplever hilso- och sjukvarden. Olika
enkiter riktas till patienter som har besokt olika delar av hilso- och
sjukvarden. Resultaten fran enkiterna innehéller inte huvuddiagnos och gér
inte att koppla till andra datakéllor. Liksom nér det géller véntetidsdatabasen
ger de dirmed inget underlag for jamforelser av patientupplevelse mellan
olika sjukdomsgrupper och inte heller for olika svarighetsgrader.

Aven flera av de nationella kvalitetsregistren samlar in information om
patienternas erfarenheter. Ungefar halften av registren anviander nagon typ
av PREM, och ungefir hilften av de 6vriga planerar eller diskuterar att infora
det (PROM-natverket 2017). Metoderna och frageformuldren for att samla
in PREMs skiljer sig mellan olika kvalitetsregister och det ar ddrmed svart
att utifrdn dem jaimfora mellan olika sjukdomsgrupper, trots att métten kan
kopplas till specifika sjukdomstillstind och behandlingar.

Véardanalys har tidigare beskrivit hur information fran den
nationella folkhdlsoenkdten Hélsa pa lika villkor som genomfors av
Folkhilsomyndigheten skulle kunna anvidndas for att folja halsoutfallet
av varden (Vardanalys 2019). I enkiten far personerna bland annat ange
sitt sjalvupplevda allménna hilsotillstind pa en femgradig skala. Om den
informationen skulle kopplas till andra register, skulle det gi att jamfora
den sjilvskattade hidlsan mellan olika sjukdomsgrupper och hos en frisk
befolkning utan négra sjukdomar. Detta har vi tidigare bendmnt "hilsogap”
(Vardanalys 2019).

Det &r forvantat att det finns ett hilsogap mellan den friska befolkningen
och personer som har négon sjukdom. Men om utvecklingen i hilsogapet
mellan den friska befolkningen och olika sjukdomsgrupper f6ljs, gir det
belysa forandringar 6ver tid. Om hilso- och sjukvéarden bidrar till att en viss
sjukdomsgrupp mér sa bra som mgjligt och att hilsogapet minskar, ar det
ett 6vergripande tecken pé en positiv utveckling av behovstackningen i den
gruppen.

Genom att jamfora utvecklingen i hilsogapet for olika sjukdomsgrupper
kan man fa en Overgripande bild av hur utvecklingen i allmin hilsa ser
ut for grupperna. Om resultaten visar att hélsogapet minskar mycket for
sjukdomsgrupper dir behoven dr mindre, men 6kar for grupper diar behoven
ar storre, ar det en indikation pa att en omprioritering kan behdva 6vervégas.
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Efterlevnad av mdalvirden

Ett annat satt att uppskatta behovstiackningen ar att anvidnda sig av
processmétt och utfallsmatt som visar i vilken utstriackning patienterna far ta
del av rekommenderade behandlingar och hur ofta utfallen for patienterna &ar
ilinje med halso- och sjukvardens mal.

I kvalitetsregister finns variabler som gor det mgjligt att uppskatta hur
val hélso- och sjukvirden forhéller sig till olika méalvirden. Malvirdena
representerar bade resultat- och processmétt, som oOverlevnad i cancer
och andelen patienter som far ta del av en viss atgard. Socialstyrelsen tar
fram indikatorer och nationella malnivaer, som méter i vilket utstrickning
rekommendationerna i de nationella riktlinjerna foljs. Malnivaer finns
for vissa av de tillstind som det finns nationella riktlinjer for. Aven
kvalitetsregistren anger mélviarden som i manga fall 4r desamma som de som
Socialstyrelsen tar fram.

Malnivderna ar tiankta som langsiktiga mal och ska kunna vigleda
regionerna nir det giller initiering av utvecklings- och forbattringsarbeten
samt prioriteringar av resurser (se t.ex. Socialstyrelsen 2018a). Mélnivaer
finns ddaremot inte for samtliga sjukdomar, vilket gor det svart att jamfora
maluppfyllelsen mellan alla sjukdomsgrupper.

Som maélnivderna tas fram i dagsldaget finns det inte nigot horisontellt
perspektiv mellan de olika mélvirdena. De tas fram for olika sjukdoms-
omraden var for sig, och ska darfor inte ses som malviarden i forhallande till
alla andra omraden. Tanken ar i stéllet att mélvdardena ska finga vad som
ar ett efterstrivansvirt mal, baserat pa aktuell forskning, professionens
och huvudméinnens bedémning av vilken nivd som dr onskviard samt
dataunderlag som visar hur regionerna, och i vissa fall kommunerna, ligger
till i dag. Men det &r fortfarande upp till regionerna att avgora vilka omraden
som bor prioriteras (dialog med Socialstyrelsen april 2020).

5.2.3 Det saknas matt pa behovens storlek i olika sjukdomsgrupper

For att sitta de ekonomiska resurserna eller resultat for vissa utfalls- och
processmétt for olika sjukdomsgrupper i forhallande till behoven, behovs
information om hur stora behoven ir i de olika sjukdomsgrupperna. Vad vi
kanner till saknas saddan information i dagslaget.

Vi har tidigare konstaterat att storleken pd behoven péaverkas av
svérighetsgrad och sannolikt varaktighet — forutsatt att det finns en atgird
som kan motverka den aktuella nedséittningen i hélsa eller livskvalitet och det
darmed finns ett behov 6ver huvud taget. Det forekommer dven att hansyn tas
till atgdardernas nytta.
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Nar det géller om det finns effektiva atgarder att tillga, och alltsd om det finns
ett behov, menar vi att det ar en aspekt som behover bedomas kvalitativt fran
fall till fall — sddan information kan inte rapporteras och registreras i nationell
statistik. Men genom att relatera kostnader samt utfalls- och processmatt till
svéarighetsgrad och varaktighet skulle man kunna fa en uppfattning om hur
resursfordelningen och vissa utfalls- och processmétt ser ut mellan olika
svira sjukdomstillstdnd. Den informationen kan vara ett underlag for att
vidare analysera om det finns effektiva dtgirder som inte anvénds, eller om
det finns atgarder som ar orimligt dyra och darfor inte anvands.

Vi har sokt i den nationella statistiken efter mojliga matt pa svarighets-
grad och varaktighet pa gruppniva for olika sjukdomsgrupper. Det finns
i princip inga maétt tillgdngliga, vilket gor det att det inte dr mojligt att sdga
négot om storleken pa behoven for de olika sjukdomsgrupperna utifran
tillgdngliga data.

Att det saknas matt och statistik pd behovens storlek for olika
sjukdomsgrupper ir en stor brist. Att méita och definiera behov och behovens
storlek ar samtidigt en svar uppgift som sannolika inte later sig géras med
exakthet i data som kan anvindas som underlag for nationell statistik. Ett
alternativ som aterstar ar att gora en kvalitativbedomning av behovens storlek
for olika sjukdomsgrupper pd samma sétt som till exempel Socialstyrelsen
gor nar de tar fram nationella riktlinjer inom respektive sjukdomsgrupp och
som regionerna har gjort inom prioriteringsarbeten.
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Slutsatser och
rekommendationer

Att virden ska ges efter behov och pé lika villkor ar centrala utgdngspunkter
for svensk hilso- och sjukvard enligt lagstiftningen och de dr ocksa viktiga
viarden ur ett patient-, brukar- och medborgarperspektiv. Trots det, har
det tidigare papekats att det finns brister i hur principen tillampas i den
overgripande styrningen.

Att horisontella prioriteringar sker enligt tydliga principer ar viktigt
for att sdkerstilla att resurserna fordelas i enlighet med lagens intentioner
och inte utifrdn ovidkommande hénsyn som sérintressen, traditioner eller
underliggande maktstrukturer. Att de dessutom gors pé ett transparent sitt
ar nodvandigt for medborgarnas insyn i det politiska beslutsfattandet och i
forlangningen mojligheterna till ansvarsutkriavande.

Mot bakgrund av utvecklingstendenser som en aldrande befolkning,
finansiella utmaningar och allt stérre medicinska mdjligheter blir fragan
om hur vardens resurser ska fordelas sarskilt aktuell. Att prioriteringar och
resursfordelning sker transparent och enligt faststillda principer ar viktigt
for halso- och sjukvérdens legitimitet. Det stéller krav pa att politiker, som
har ansvar for horisontella prioriteringar, omsétter principen i praktisk
styrning, och att de bevakar befolkningens behov och i vilken utstriackning
behoven tillgodoses.

Syftet med den hir rapporten har varit att belysa hur principen om
vard efter behov kommer till uttryck i den Gvergripande styrningen av
hilso- och sjukvarden, bade i delar av den statliga styrningen och i fyra
regioners styrning. Vi fokuserar pd horisontella prioriteringar, det vill sidga
prioriteringar mellan olika omraden inom varden, och sirskilt pa hur resurser
fordelas mellan olika sjukdomsgrupper.
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Var overgripande slutsats 4r att principen intar en undanskymd roll i de delar
av den statliga och regionala styrningen av hélso- och sjukvéarden som vi har
analyserat. En mojlig orsak dr att det finns en osédkerhet om hur vard efter
behov kan tillimpas i praktiken p& gruppniva och att politiker uppfattar att
det &r svart att forena olika mal. En annan mdjlig orsak dr att de underlag
som anvinds i styrningen, pé statlig och regional niv4, inte ger tillrdackliga
forutsattningar for att f6lja upp och styra resursférdelningen mellan olika
sjukdomsomréden.

6.1 VARD EFTER BEHOV AR EN CENTRAL PRINCIP SOM STALLER HOGA
KRAV PA POLITIKER

Att fordela en begriansad mingd resurser mellan patientgrupper med olika
sjukdomstillstdnd innebér en prioritering. Det dr inte majligt att gora allt for
alla, utan vissa val behover goras. Att resurserna i hilso- och sjukvarden ska
fordelas efter behov &r en uttrycklig princip i lagstiftningen. Den som har det
storsta behovet av hilso- och sjukvard ska ges foretrade till virden (3 kap. 1
§ HSL). Principen har fortydligats i den etiska plattformen som syftar till att
végleda prioriteringar i hélso- och sjukvarden. Behovs-solidaritetsprincipen
anger darfor att om prioriteringar méaste ske bland effektiva &tgirder,
ska mer av vardens resurser ga till de mest behévande, de med de svaraste
sjukdomarna och den sdmsta livskvaliteten. Det kriver att det finns kunskap
om befolkningens behov och att behoven kan rangordnas.

Den etiska plattformen ar ingen exakt férdelningsprincip, utan ar en
forstarkning och fordjupning av det mal om vard pa lika villkor som alla
hélso- och sjukvérdens aktorer ska striava mot enligt forarbetena. Den har
medvetet utformats s att den inte ger ndgon detaljerad viagledning for hur
varden ska styras i varje given situation. Bakgrunden till den utformningen
ar bland annat det utrymme for att géra pa olika sitt som foljer av den
kommunala sjdlvstyrelsen och att det enligt forarbetena inte bedoms
mojligt att ge ndgra enkla handlingsregler for prioriteringar inom hélso- och
sjukvérden.

En fordel med den har utformningen ar att plattformen gar att anvianda
dven om det sker forandringar i till exempel diagnostik, behandling och
i sjukdomars yttringar. En nackdel med utformningen ar att plattformen
kan uppfattas som en otydlig fordelningsprincip som behéver tolkas och
konkretiseras for att bli anvindbar. Det stéller krav pa att politiker, som
har ansvar for horisontella prioriteringar, hittar sitt att omsétta den etiska
plattformen i praktisk styrning. Det stéller i sin tur stiller krav pa politiker
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att aktivt folja upp befolkningens behov av hilso- och sjukvard och i vilken
utstriackning behoven tillgodoses, och att lata den etiska plattformen vigleda
dem i sin styrning. Politiker har ocksé ett ansvar att 6ppet kommunicera och
motivera sina prioriteringar. Det handlar ytterst om insyn och medborgarnas
mojlighet att utéva sina demokratiska rattigheter.

Inom den overgripande statliga styrningen och inom regionerna saknas
i stor utstrickning systematiska principer for hur den etiska plattformen
ska tillimpas nir resurser fordelas mellan olika sjukdomsomréden. Men
i var analys finner vi ocksa exempel pa hur vard efter behov tillsammans
med manniskoviardesprincipen och kostnadseffektivitetsprincipen tydligt
tillimpas i verksamheten. Exempelvis har myndigheter som Socialstyrelsen
och Tandvards- och likemedelsformansverket (TLV) upparbetat rutiner och
beslutsstod som de anvénder for att ta fram nationella riktlinjer och beslut om
vilka ldkemedel som ska ingd i lakemedelsforméanen. Det forekommer dven
inom regionerna, men det verkar som om sddana principer tillimpas for mer
avgransade omréaden som prioriteringar av enskilda dtgirder och inte for att
systematiskt folja upp och styra resursférdelningen i hélso- och sjukvarden
som helhet.

Lagstiftningen innehaller dven andra mal och krav nir det giller hilso-
och sjukvérden, till exempel om tillgdnglighet, personcentrering och valfrihet.
For regionerna kan de olika malen och kraven innebira svara avviagningar
och i vissa fall mélkonflikter. Liksom i tidigare studier har vi iakttagit att
det finns en motvilja att valja bort bland dem som har ansvar for att fordela
resurser mellan sjukdomsomraden. Motviljan att vilja bort kan spegla
malkonflikter mellan den etiska plattformens mél om hogre behovstickning
for grupper med stora behov och en vilja att tillgodose ett brett vardutbud
med god tillginglighet for hela befolkningen. Att vardbehov tillgodoses
enligt befolkningens forvantningar uppfattar politikerna sannolikt som
viktigt, bland annat for att uppratthalla stodet for en gemensamt finansierad
universell hilso- och sjukvérd.

6.2 VARD EFTER BEHOV MELLAN SJUKDOMSGRUPPER GENOMSYRAR
INTE DEN OVERGRIPANDE STYRNINGEN

Aven om vérd efter behov ir en uttrycklig princip i lagstiftningen, som har
fortydligats i den etiska plattformen, intar den en undanskymd roll i den
overgripande styrningen och resursfordelningen mellan sjukdomsgrupper.
Principen om vérd efter behov bor genomsyra hela styrningen — till exempel
strategi, resursfordelning och uppfoljning, bade p& nationell och regional
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niva. For att den ska kunna férverkligas behover styrningen vara systematisk,
l&ngsiktig och sammanhallen. Har har staten ett sirskilt ansvar eftersom den
ska bidra till att ge regionerna forutsittningar att forse befolkningen med
hélso- och sjukvard.

Flera av de statliga styrmedel som vi undersokt — vardgarantin, nationellt
vardval, riktade statsbidrag och nationella riktlinjer — har inte som uttryckligt
syfte att forstdrka principen om vérd efter behov mellan sjukdomsgrupper.
Forarbeten och andra bakgrundsdokument redovisar i liten utstrackning
varfor vissa sjukdomsomraden ska lyftas fram och vilka konsekvenser
forslagen kan fa nar det giller att regionernas mdjligheter att beakta vard
efter behov i sin 6vergripande styrning.

Den sammantagna slutsatsen fran var analys av fyra regioners arbete ar
att principen om vard efter behov inte ar en naturlig och framtriadande del
av den Overgripande styrningen och resursfordelningen mellan sjukdoms-
grupper.

Att det saknas en gemensam bild av hur riktlinjerna for prioriteringar ska
tillampas, bade i praktisk styrning och i férhallande till andra mél, gér ocksé
att styrningen riskerar att bli osammanhingande.

6.2.1 Vard efter behov dr inte ett mal som genomsyrar den statliga
styrningen

Samstimmigheten mellan olika styrmedel anges i forskningen som en
avgorande faktor for i vilken utrdckning styrningen bidrar till att nd de
politiska mélen eller inte (se t.ex. Simdes m.fl. 2005, Howlett och Rayner
2013, Cejudo och Michel 2017, Nissinen m.fl. 2015). Vi har fokuserat pa
ett urval av statliga styrmedel och konstaterar att dessa sillan forstarker
malet om en vard som styrs utifran behoven i olika sjukdomsgrupper. De
uttryckta malen for de styrmedel som ingar i vart urval ar oftast inte att 6ka
jamlikheten mellan sjukdomsgrupper eller skapa forutsiattningar att fordela
resurserna efter behov. Aven om styrmedlen inte heller direkt motverkar vard
efter behov, kan det finnas risk for att den mjukare styrning som den etiska
plattformen representerar hamnar i skymundan i férhédllande till annan
styrning som kan upplevas som tydligare.

I regel nimns den etiska plattformen och vérd efter behov nir reformer
eller insatser tas fram och presenteras. Daremot ar det ovanligt att underlagen
uttryckligen redovisar hur styrmedlet skulle kunna péverka regionernas
mojligheter att prioritera utifrén behoven i olika grupper eller att eventuella
risker och hanteringen av dessa adresseras.

Styra mot horisonten



Slutsatser och rekommendationer

De riktade statsbidragen som ingér i vart urval motiveras oftast tydligt utifran
att det finns ett behov av att stirka den del av hilso- och sjukvarden som
statsbidraget riktar in sig pd. Men behoven sitts inte i relation till behoven i
andra grupper eller av behov av forstirkningar inom andra omraden péa ett
tydligt sitt, vilket dr en forutsattning for horisontella prioriteringar. For att
styrmedlen ska vara samstammiga behéver staten beakta principen om vard
efter behov vid beslut om insatser, men var analys tyder pa att om behoven
och behovstidckningen i olika grupper har beaktats sd kommuniceras det
inte tillrackligt tydligt. Riktade satsningar som inte grundas i en tillracklig
analys av regionernas situation och behov kan ocksa bidra till att regionernas
prioriteringar forsvéras, eftersom de skapar forvédntningar som kan vara
svara att forena med principen om vard efter behov.

Inom ramen for statlig kunskapsstyrning ar vigledningen till regioner
for horisontella prioriteringar sparsam. Socialstyrelsens nationella riktlinjer
ger framst beslutstod vid vertikala prioriteringar, det vill sdga inom ett
sjukdomstillstdnd, men ger ingen tydlig vigledning nér det giller horisontella
prioriteringar. Orsakerna till det &r att det bara finns riktlinjer fér vissa
sjukdomsomréden och att det ar otydligt hur existerande riktlinjer ska
prioriteras i forhéllande till varandra, men ocksé till de omraden som inte
omfattas.

6.2.2 | regionernas styrning @r vard efter behov ett undanskymt mél

Alla regioner lyder under hilso- och sjukvardslagen och ska dirmed arbeta
for en vard efter behov och pé lika villkor for hela befolkningen. Malet om en
vard efter behov och pé lika villkor finns i regionernas egna malformuleringar
pé olika sitt. Daremot hittar vi fi exempel pé att vard efter behov mellan
sjukdomsgrupper omsatts i mer konkreta mal eller atgdrder i regionernas
overgripande styrdokument.

Jamforande analyser av behoven i olika grupper, och hur behovs-
tackningen ser ut, skulle kunna vara en utgdngspunkt for att identifiera
vilka omraden som bor prioriteras, men vi ser sillan exempel pa att sidana
analyser gors och inte heller exempel pa att en sddan analys utgor grunden
for regionala mal och prioriteringar. Det avspeglas ocksa i sjédlva styrningen.
Eftersom mal kopplade till principen om vérd efter behov saknas, foljs de
heller inte upp och har heller ingen naturlig plats i styrningen.

Regionernas oOvergripande resursfordelning mellan olika sjukdoms-
omréden utgér i huvudsak ifrén tidigare ars fordelning. I flera regioner finns
systematiska processer for att prioritera in nya behandlingar eller besluta om
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extra tillskott till verksamheter genom rangordning av olika alternativ. Det
ror sig i regel om att saker prioriteras in och sillan om att saker prioriteras
ned. Dessa prioriteringar omfattar generellt en liten andel av regionernas
sammantagna hilso- och sjukvardsbudget. Aven mindre forindringar skulle
kunna fa betydelse pé langre sikt, men da kravs ett mer langsiktigt perspektiv,
vilket ofta saknas i dag. Vi har inte sett nigot exempel pé att regionerna pé
ett mer Overgripande sitt har genomlyst resursférdelningen mellan olika
sjukdomsgrupper, dar de tar hdansyn till den samlade resursfordelningen och
inte bara till nya behandlingar och extra tillskott, utifran perspektivet vard
efter behov.

De forklaringar som har ndmnts i vira intervjuer till att en sddan mer
overgripande genomlysning inte gors, ar att en o6kad omfordelning av
resurserna till de sjukdomsgrupper som har de storsta behoven och dir
behovstackningen uppfattas som 1ag, kraver léngsiktighet och politisk
enighet, vilket kan vara svart att uppna. Det kan dven vara politiskt svért att
dra ned resurser for vissa verksamheter.

6.2.3 Styrningen mot en vard efter behov ar osammanhéngande

For att det ska vara mgjligt att uppnd en vard som ar jamlik mellan
sjukdomsgrupper ar det nodviandigt att prioriteringar av olika sjukdoms-
tillstind bedoms pa ett likartat sdtt, oavsett om behandlingen bestar av
exempelvis forménslikemedel eller nigon annan behandling. Att olika
aktorer — till exempel TLV, Socialstyrelsen och sjukvirdshuvudméinnen —
tillampar den etiska plattformen pé olika sitt kan medfora att det uppstar
skillnader, till exempel att kostnadseffektivitetsprincipen tillimpas olika
beroende pd om det &r ett lakemedel som utgor behandlingen (dar TLV avgor)
eller om det ror sig om ett kirurgiskt ingrepp (dir regionerna avgor).

6.3 BRISTANDE UNDERLAG GOR DET SVART ATT STYRA RESURSERNA
DIT BEHOVEN AR SOM STORST

Forutsittningar for att kunna styra resursfordelningen efter behoven i
olika sjukdomsgrupper ar dels att det ar tydligt hur vard efter behov ska
tillampas i praktiken, dels att det finns underlag som en sddan styrning
kan utgé fran. Utifrdn de resultat som kommit fram i vira analyser drar vi
slutsatsen att de underlag som anvinds i styrningen, pa statlig och regional
niva, inte ar tillrackligt utforliga for att ge forutsattningar att félja upp och
styra resursfordelningen mellan olika sjukdomsomriden. De underlag
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som utgor grund for analyser och uppfoljning av befolkningens behov, och
som vi tagit del av frén regionerna, saknar flera av de dimensioner som vi
bedomer ar nodvindiga for att de ska kunna ligga till grund for horisontella
prioriteringar. Aven i den nationella uppfoljningen saknas i stor utstrickning
information som kan végleda beslutsfattare om var de storsta behoven finns
och ivilken grad de tillgodoses i dag.

6.3.1 Det saknas uppfolining av befolkningens behov pa nationell niva

For en andamalsenlig hélso- och sjukvardspolitik dédr vard efter behov ar
styrande behover beslutsfattarna kidnna till var de storsta behoven finns
och i vilken utstrackning de tillgodoses i dag. Var bild ar att den befintliga
nationella uppfoljningen Gverlag inte fyller ett sddant syfte. Uppfoljningen
fokuserar mycket sédllan pa att folja upp ett visst utfall utifran behov, alltsé hur
exempelvis vintetider, delaktighet eller tillgdng till lamplig behandling ser
ut for patienter i olika grupper utifran medicinska behov eller sjukdomens
svarighetsgrad.

Det innebar att det i stor utstrackning saknas underlag for att pa nationell
niva belysa vilka patientgrupper som ar i storst behov av mer resurser och
insatser. Uppfoljningen ger inte beslutsfattare underlag om var de storsta
behoven finns och i vilken grad de tillgodoses i dag, vilket de i sin tur skulle
kunna anvidnda nir de dverviger eventuella insatser och forstarkningar.

En delforklaring till att uppfoljning utifrén behov ar forhallandevis
sparsam ar sannolikt att det dr svart att méita hur stora behoven ar for en
viss person eller grupp av patienter, och att det saknas information om
behov och svarighetsgrader i de befintliga datakéllorna och statistiken.
Diarmed ar det svart att jamfora utfallen mellan olika sjukdomsgrupper.
Men utmaningarna beror inte bara pa bristande information, utan ar
ocksa teoretiska eller konceptuella — det ar inte sjdlvklart hur en analys
skulle genomféras ens i idealfallet. Fragan om vad en behovsstyrd resurs-
fordelning skulle innebira i praktiken och hur det kan analyseras och foljas
upp ar komplex. Men vi menar dnda att det finns anledning och majligheter
att utveckla detta omrade.

6.3.2 | regionerna saknas ofta metoder for att systematiskt folja
behoven i olika sjukdomsgrupper

For att bevaka behoven i befolkningen anviander sig regionerna i var fallstudie
framfor allt av allmdn folkhilsostatistik, sjukdomsbaserade uppgifter om
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incidens och prevalens, patient- och medborgarpaneler respektive dialog med
verksamheter. Underlagen vi tagit del av saknar manga dimensioner som vi
bedomer ar nodvandiga for att de ska kunna ligga till grund for horisontella
prioriteringar. Exempelvis saknas information om tillstindens svarighets-
grad i olika patientgrupper och forslag pa atgiarder och deras nytta for
patienterna. Underlag om folkhilsa och sjukdomsférekomst bidrar till att
belysa befolkningens behov, men de dr oftast for generella for att kunna
identifiera vilka behov som &ar mest prioriterade. De anger till exempel
inte inom vilka sjukdomsgrupper som svarighetsgraden ar storst eller hur
behovstiackningen ser ut. Darmed blir det svért att koppla underlagen till
konkreta dtgarder.

En annan killa till hur behovstiackningen ser ut inom olika grupper
ar information frén verksamheterna. Det kan ske i form av dialog mellan
ledande tjanstemén och politiker. Vad som kommer fram i dessa dialoger har
varit svart att fa en tydlig uppfattning om, men ekonomisk uppfoljning tycks
vara en central del. Vart intryck ar att den information som kommer fram i
dialogen sillan anvéinds som grund for omférdelning mellan verksamheter pa
nagot systematiskt och Oppet sitt.

Ett annat sitt ar att 1ata verksamheternas ansprak komma till uttryck via
dskanden om resurser utifrdn en “tillskottspott”. Dessa har ofta karaktiaren
av ett mer konkret prioriteringsarbete, dir forslagen rangordnas mer
systematiskt. I regel motiverar de underlagen sma férandringar i forhallande
till budgeten som helhet. Aven mindre forindringar kan dock f& betydelse om
de genomfors enligt en 1angsiktig plan. Vart intryck ar dock att det ar séllan
som omfordelningen representerar en langsiktig omfordelning till formén for
négot sirskilt sjukdomsomréde.

Vi finner ocksa exempel pa analyser som kombinerar olika datakillor.
I Region Skéne kombineras exempelvis uppgifter om prevalens,
behovstackning med en vardering av hur angeldgna forbattringsétgérder
ir inom olika omraden. De underlagen har bidragit till att identifiera
prioriterade omréden utifrén ett behovsperspektiv.

Gemensamt for underlagen som tydligt identifierar behov av horisontella
prioriteringar &r att de anvidnds for att motivera 6kade resurser. Vi finner
inget exempel pé att man har identifierat omraden med for mycket resurser i
forhallande till behoven.
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6.4 REKOMMENDATIONER

Den etiska plattformen bor genomsyra styrningen av hela hilso- och
sjukvirden — till exempel strategi, resursférdelning och uppféljning. Var
overgripande slutsats dr att vard efter behov mellan sjukdomsgrupper intar
en undanskymd roll i de delar av den statliga och regionala styrningen av
héilso- och sjukvarden som vi analyserat.

I det svenska hilso- och sjukvardssystemet finns ménga aktorer, och det
finns flera mél, krav och andra styrsignaler som huvudménnen ska forhalla
sig till. Da kan det finnas en risk for att olika styrsignaler hamnar i konflikt
med varandra. Darfor dr det viktigt att styrningen dr s sammanhéllen och
langsiktig som majligt. Vi menar att styrningen pa bade statlig och regional
niva bor forhélla sig till principen om vard efter behov pa ett tydligare sitt,
bland annat genom att tydliggora eventuella malkonflikter och genom att
striva efter underlag som kan belysa hur vil hilso- och sjukvarden uppfyller
principen.

» Regeringen bor forstdrka det horisontella behovsperspektivet i

sin styrning

Aven om vérd efter behov eller den etiska plattformen ofta nimns i
bakgrundsdokumenten till de statliga styrmedel som vi har analyserat,
tydliggors det séllan varfor ett specifikt omréde eller grupp ar i behov
av forstiarkta insatser jamfort med andra omraden. Det finns séllan en
konsekvensanalys av vilka effekter styrmedlen kan férvantas fa nir det
giller regionernas mdjligheter att prioritera utifrén vardbehoven i olika
sjukdomsgrupper. Vi menar att det vore vardefullt att utveckla sddana
resonemang och analyser.

Darfor rekommenderar vi att regeringen dels forsoker hitta formerna
for att tydligare redovisa hur reformer och insatser forhéller sig till
principen om vard efter behov mellan sjukdomsgrupper och dels att utéka
konsekvensanalyserna av forviantade effekter nir det giller vard efter
behov. Aven om statliga satsningar inte gar fore lagen, kan det bidra till
att underlitta for huvudménnen att balansera olika mal i forhallande
till varandra. Det kan dven bidra till att tydliggora hur insatser och
reformer ska implementeras pd ett sdtt som beaktar den horisontella
jamlikheten mellan olika sjukdomsgrupper. Beskrivningen bor ocksa
oppet kommunicera vilka underlag som stédjer regeringens bedémning av
ett behov av insats.
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Aven om det i manga fall finns svérigheter med att tillimpa principen om
vard efter behov mellan olika grupper i styrningen, ser vi ett stort virde i
att regeringen hittar former for att beskriva ett resonemang som pé nagot
satt forhaller sig till den principen i sina underlag. Det dr ocksé viktigt den
statliga styrningen bidrar till att forstirka de forfattningsbestammelser
som giller for hilso- och sjukvirden och att den statliga styrningen
understodjer en langsiktig och sammanhaillen strategi for hilso- och
sjukvérden.

En statlig utredare kommer inom kort att foresld en funktion for
samlad uppfoljning av hilso- och sjukvarden. Funktionen ska bland annat
analysera var behoven av statliga insatser ar som storst for att sdkerstélla
god vard (dir. 2019:78). Vi delar uppfattningen att en sddan funktion kan
bli anvindbar, och att en viktig uppgift i arbetet inom den funktionen blir
att bidra till att pa ett mer transparent sétt identifiera behovet av statliga
insatser genom analyser av behoven och behovstiackningen i olika grupper.

Regeringen bor verka for att den nationella uppfoljningen i storre
utstrdckning belyser vard efter behov

Den befintliga nationella uppfoljningen fokuserar i liten utstrackning pa att
folja upp, belysa och analysera vard efter behov mellan sjukdomsgrupper.
En viktig forklaring ar att det &ar svart att utifran statistik och nationella
register avgora och jamfora behov och behovstickning mellan olika
sjukdoms- och patientgrupper.

Vi menar att regeringen, trots dessa svarigheter, bor verka for att
forutsattningarna att folja behov och behovstidckning utvecklas i en
riktning som okar majligheterna att folja upp hur vil varden fungerar for
olika sjukdomsgrupper.

Det ir inte sjdlvklart hur en sddan uppféljning skulle se ut, men ett
forsta steg vore att ge en lamplig myndighet i uppdrag att lamna forslag
pé en analys som belyser hur behoven och behovstickningen ser ut for
patienter med olika sjukdomstillstdnd, och i samband med det ocksa
lamna forslag pa vilka fordndringar som skulle beh6va goras i existerande
statistikkillor for att mojliggora en sddan uppfoljning. Direfter far
regeringen bedoma eventuella behov av forfattningsdndringar. Viktiga
aspekter i ett sddant uppdrag skulle kunna vara information som belyser
svarighetsgraden i olika sjukdomsgrupper, men ocksa mojliga insatser och
kostnadseffektiviteten for dessa.
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Vid framtagandet av ett sddant underlag ar det viktigt att bade ett patient-
och brukarperspektiv och professionernas kunskap tas tillvara. Att ta
fram ett sddant underlag ir komplext. Aven om det ger en &versiktlig bild
och inte kan fadnga alla dimensioner, kan det ge vigledning om i vilka
grupper de storsta vardbehoven finns. Vi menar att en sddan analys kan
bli ett viktigt underlag for att infria regeringens onskan om att via en
ny funktion f6r samlad nationell uppfoljning bland annat analysera var
behoven av statliga insatser dr som storst for att sdkerstilla god vard (dir
2019:78).

De befintliga datakillorna skulle kunna utvecklas for att oka
forutsiattningarna for att analysera om vardens resurser fordelas efter
behov. Det finns inga perfekta matt, men genom att bittre kunna folja
behovstickningen utifrén olika data- och statistikkillor skapas storre
mojligheter till analys utifrdn olika kompletterande métt. For att kunna
folja behovstiackningen i olika patientgrupper skulle det ocksa vara
onskvart att information om huvuddiagnos inkluderas i enkétdatabaser
och patientregister som som Vintetidsdatabasen, Likemedelsregistret
och Folkhidlsomyndighetens enkét Halsa pa lika villkor.

P Regionerna bor utveckla arbetet med att styra resurserna efter
behov

Vi bedomer att regionpolitiker och tjansteméan pé regional niva behover
ta ett tydligare ansvar for att styra resurserna efter behoven i olika
sjukdomsgrupper. Det handlar om att fortydliga hur man avser styra
mot vard efter behov och omsétta principen i den praktiska styrningen.
Det handlar ocksa om att se till att underlag tas fram som gor det majligt
att folja hur vardbehoven i olika sjukdomsgrupper ser ut och i vilken
utstrackning de tillgodoses i dagslédget.

Vi har sett exempel pa att regionerna fordelar om resurser utifran
behov i olika sjukdomsgrupper eller virdomraden, och menar att arbetet
béde kan utvecklas och spridas. De nuvarande arbetena sker i relativt liten
skala och handlar frimst om att prioritera upp vissa vardomraden eller
insatser.

Vi rekommenderar regionerna att utvidga de hir exemplen till att
i ett bredare perspektiv belysa behoven av prioriteringar mellan olika
sjukdomsomraden. Vi rekommenderar ocksa att de skapar forutsittningar
for att utifrdn ett mer langsiktigt perspektiv omfordela resurser till

Styra mot horisonten 137



138

Slutsatser och rekommendationer

omréaden i behov av forstarkningar och att &dven fatta beslut om att
prioritera ned omraden. I vissa regioner kan det handla om att lara sig
av andra regioner som har erfarenhet av ett mer systematiskt arbete med
prioriteringar. Ett sddant arbete kan sannolikt ocksa gynnas av att SKR
tar fram stod till regionerna, till exempel skulle det kunna goras inom
ramen for den nationella kunskapsstyrningsorganisationen.

Det ar viktigt att verksamheternas kunskap tas tillvara i horisontella
prioriteringar. Samtidigt har politikerna ansvar for det overgripande
perspektivet. For att kunna forhalla sig till alla de krav och férvantningar
pa okade resurser som finns fran professioner, medborgare och patienter
kréavs att personer i styrande stillning har underlag som hjélper till att
belysa prioriteringar fran 6vergripande niva. Sddana underlag kan ocksa
bidra till att skapa mer langsiktiga strategier i resursfordelningen mellan
olika sjukdomsomraden eller verksamheter.

Regeringen bor initiera en oversyn av behovet av forbdttrat
kunskapsstod om vard efter behov

Vi ser att det finns ett behov av ett forstiarkt kunskapsstod for horisontella
prioriteringar, men kan utifran véar analys inte exakt avgora hur ett sddant
stod bor utformas. Vi rekommenderar darfor regeringen att initiera
en Oversyn av hur behovet av ett kunskapsstod ser ut och hur det bor
utformas. Oversynen bor ta hinsyn till vilka behov av kunskapsstod som
regionerna, men dven statliga aktorer, ser finns. Det kan exempelvis handla
om stod till hur behoven i olika sjukdomsgrupper skulle kunna foljas, hur
underlag for en resursfordelning efter behoven inom sjukdomsgrupper
skulle kunna se ut och forbattrade stod for hur den etiska plattformen kan
tillampas i praktiken. I ljuset av de behov av kunskapsstod som regioner
och myndigheter efterfragar, kan det ocksa framkomma behov av att reda
ut och fortydliga delar i den etiska plattformen.

Det finns skil till att lagstiftning och forarbeten inte ger exakta
handlingsregler for prioriteringar, som den kommunala sjélvstyrelsen.
Det bor ocksa finnas mojligheter att anpassa verksamheter efter olika
forutsattningar. Men samtidigt kan det finnas risk att tolkningssvarigheter
bidrar till att det blir svart att implementera den etiska plattformen i
praktiken, sd att den genomsyrar styrningen pa alla nivéer. Ett stort
utrymme for tolkningar kan ocksé leda till att plattformen tillaimpas pa
olika sitt i olika delar av hilso- och sjukvirden och i olika regioner. Det
kan i sin tur leda till ojaimlikheter i varden.
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P Regeringen bor dvervidga om det finns behov av en versyn av

den etiska plattformen

Det dr over 20 ar sedan den etiska plattformen beslutades. Aven om
principen om en vard pa lika villkor och efter behov generellt har ett stort
stod har vi sett att den ges begriansat utrymme vid styrning gillande
horisontella prioriteringar. I vart arbete har vi ocksa sett att det kan finnas
vissa svarigheter med att tillimpa den etiska plattformen i praktiken.
Sedan den etiska plattformen beslutades har ockséa hilso- och sjukvérden
forandrats och utvecklats pa en rad omraden. Till exempel har det skett
en snabb medicinteknisk utveckling, mojligheterna till egenvard har
forbattrats, det har skett forandringar i befolkningens forvantningar och
efterfrigan och omfattningen av privatfinansierad vard har okat. Det har
ocksa skett organisatoriska fordndringar i hédlso- och sjukvarden, som
omstéllningen mot en god och nira vard ar ett exempel pa.

Sammantaget ser vi darfor att regeringen bor 6verviga om det finns
behov av att gora en 6versyn av den etiska plattformen. Det kan finnas
behov av att se 6ver hur den star sig i forhallande till hur hilso- och
sjukvéarden ser ut idag. Det kan ocksa finnas behov av att utveckla och
fortydliga delar av den.

Om regeringen beslutar att gora en siddan Oversyn ser vi att
utredningsarbetet bor priglas av en bredd avseende bade férankring
och genomférande. Resultatet av 6versynen ar av principiellt avgérande
karaktédr och bor darfor sta sig 6ver tiden, vilket underlidttas om arbetet
har en bred forankring i riksdagen.
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BILAGA 1 - INTERVJUGUIDE | REGIONERNA

Introduktion

e Tror du att det finns samsyn mellan tjinstemaén, politiker, profession pa
hur prioriteringar ska ske i organisationen? Olika syn?

« Sker prioriteringsarbetet fortsatt si att varje centrumbildning har fétt
rangordna sina behov och man triffas och diskuterar detta? Dvs. finns
det négon form av process dar man identifierar fragor som kanske bor
prioriteras ner jamfort med tidigare. Om sé ar fallet sker har nagon form
avrangordning?

« Upplever du att sjukvardsledningen foljer upp behoven inom olika
sjukdomsgrupper pé ett &terkommande och systematiskt sitt?

Struktur

« P& vilken niva delar regionstyrelsen ut medel och vilken roll spelar dessa
nivaer (om nagon) i sjdlva fordelningen av resurser?

« Vilka aktorer deltar i resursfordelningsprocessen nar regionstyrelsen och
hilso- och sjukvardsndmnden sagt sitt? Vilka roller har dessa aktorer?
Finns informellt inflytande? Paverkar media? Hur ser styrkedjan ut?

+ Hur ser samspelet ut mellan hilso- och sjukvirdsnimnden och
regionstyrelsen?

Underlag

« Vilka aktorer bidrar med underlag for fordelning? Nagons ansvar?
« Vilka underlag forekommer i samband med resursfordelningen? Dvs.

Styra mot horisonten 153



154

Bilagor

vilka sétt att samla in kunskap om behoven i befolkningen och behovsgap
iolika grupper?

Hur sker dialog och i vilken utstrackning finns underlag for
kommunikation mellan politik och sjukhuschefer/divisionschefer?

Finns det ndgon information om vad som bortprioriteras eller
nedprioriteras?

Ar det i underlagen var for sig eller sammantaget mgjligt att rangordna de
olika alternativen?

Hur rangordnar man de olika alternativen?

Anvinder man sig av den nationella prioriteringsmodellen? I vilken
utstrackning?

Process

Vilken aktor initierar och ansvarar for att driva igenom resultaten frin
underlag? Alternativt, finns det nigon identifierad/utsedd aktor med
ansvar for att driva igenom resultaten frdn underlagen?

Hur anvinds underlagen?

Finns det nivaer som saknar underlag? Hur ser ni pa det?

Vilka omsténdigheter eller strukturer stodjer eller hindrar att de tas
tillvara?

Hur beaktar man behoven som finns inom olika kliniker nar man férdelar
resurser? Finns specifika indikatorer som visar pa resursutnyttjandet?
Vilka i sa fall?

Betydelse

Vilken betydelse har kunskap om behov och foreslagna prioriteringar i
besluten?
Vilka omsténdigheter medfor att de far sti tillbaka?

Statlig styrning

Ar satsningarna som omfattas av riktade statsbidrag motiverade av behov?
Upplevs den statliga styrningen med lagstiftning, ekonomisk styrning och
kunskapsstyrning stodja eller hindra resursférdelning efter behov?
Behovs ytterligare eller anpassad kunskapsstyrning for att bittre
kunna stodja verksamheterna? Finns det lagstiftning som motverkar
den behovsstyrning som sker frin landstingens sida? Patientlagen?
Vardgarantin? Annan lagstiftning?
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BILAGA 2 — REGIONDOKUMENT

Budget och verksamhetsplaner
Region Ostergétland

+ Strategisk plan med tredrsbudget 2016—2018
+ Strategisk plan med trearsbudget 2017—2019

 Strategisk plan med trearsbudget 2018—2020
+ Strategisk plan med tredrsbudget 2019—2021

Region Skdne

« Budget och verksamhetsplan 2016 med plan fér 2017—2018
« Budget och verksamhetsplan 2017 med plan for 2018—2019
« Budget och verksamhetsplan 2018 med plan fér 2019—2020
« Budget och verksamhetsplan 2019 med plan fér 2020—2021

Region Vasternorrland

» Budget for 2016 samt ekonomisk plan f6r 2017-2018
« Budget for 2017 samt ekonomisk plan for 2018—2019
« Budget for 2018 samt ekonomisk plan f6r 2019—2020
« Budget for 2019 samt ekonomisk plan fér 2020—2021
« Regionplan 2018—-2020

« Regionplan 2019—2021

« Regionplan 2020-2022

Region Sormland

« Mal och budget, planperioden 2016—2018
» Mal och budget, planperioden 2017—2019

e Mal och budget, planperioden 2018—-2020
« Mal och budget, planperioden 2019—2021

Halso- och sjukvérdsnamnd
Region Ostergétland

« Halso- och sjukvardsndmndens verksamhetsplan 2017
« Hailso- och sjukvardsndmndens verksamhetsplan 2018
« Hilso- och sjukvirdsnimndens verksamhetsplan 2019

Region Skane
« Region Skines uppdrag for hilso- och sjukvird 2016
« Region Skanes uppdrag for hilso- och sjukvard 2017
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Region Skénes uppdrag for hilso- och sjukvérd 2018
Region Skénes uppdrag for hélso- och sjukvérd 2019

Region Visternorrland

Balanserat styrkort 2017
Balanserat styrkort 2018
Balanserat styrkort 2019

Behovsanalyser med mera

Region Ostergétland

Behovsstyrning: Behovsanalys och utvecklad brukardialog

Lipédem — Behovsanalys och brukardialog 2018

Atberoende utan vedertagna #tsjukdomar - Behovsanalys och
brukardialog 2018

Strokeinsjuknade personer i yrkesverksam alder — Behovsanalys 2017
Inflammatoriska tarmsjukdomar IDB — Behovsanalys och brukardialog
2017

Aldre med psykisk ohiilsa — Behovsanalys och brukardialog 2017
Ogonsjukdomar som kan medféra betydande funktionsnedsittning —
Behovsanalys och brukardialog 2017

Depression och &ngest hos unga vuxna — Behovsanalys och brukardialog
2017

Forlossningsskador — Behovsanalys och brukardialog 2016

Region Skane

Behovsrapport for planering av hilso- och sjukvard 2018
Behovsrapport for planering av hilso- och sjukvérd 2019
Behovsrapport for planering av hilso- och sjukvéard 2020
Region Visternorrland

Behovsanalys 2008

Behovsanalys 2009

Region Sormland

Budgetunderlag 2017—-2019 Landstingsstyrelsen
Budgetunderlag 2018—2020 Landstingsstyrelsen
Budgetunderlag 2019—2021 Landstingsstyrelsen
Budgetunderlag 2020—2022 Landstingsstyrelsen
Framtidens hélso- och sjukvéard

Framtidens hélso- och sjukvard 2.0
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Uppfdlining

Region Ostergétland

« Bilaga — Uppféljning Region Skanes uppdrag for hilso- och sjukvard 2019
« Arsredovisning 2016

« Arsredovisning 2017

« Arsredovisning 2018

« Delarsrapporter och arsredovisning HSN

Region Skane

« Arsredovisning 2016
« Arsredovisning 2017
« Arsredovisning 2018

Region Visternorrland

« Arsredovisning 2016
« Arsredovisning 2017
« Arsredovisning 2018

Region Sormland

« Arsredovisning 2016
« Arsredovisning 2017
« Arsredovisning 2018
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BILAGA 3 — STYRDOKUMENT RIKTADE STATSBIDRAG

Kémiljarden (2009-2014)
Prop. 2009/10:1 (budgetproposition fér 2010), utgiftsomréde 9, avsnitt 3.

Overenskommelser:

1.

Overenskommelse mellan staten och Sveriges Kommuner och Landsting om en nationell
satsning fér en fungerande vardgaranti.

. Overenskommelse mellan staten och Sveriges Kommuner och Landsting om fortsatta insatser fér

att férbéttra patienters tillgénglighet till hélso- och sjukvard (daterad 2009-12-16).

. 2011 ars dverenskommelse mellan regeringen och Sveriges Kommuner och Landsting om

fortsatta insatser for att forbatira patienters tillganglighet till hélso- och sjukvard.

. 2012 ars dverenskommelse mellan regeringen och Sveriges Kommuner och Landsting om

fortsatta insatser for att forbattra patienters tillgénglighet till hélso- och sjukvérd.

. Fortsatta insatser for att férbattra patienters tillgénglighet il halso- och sjukvard ("kémiljarden”)

2013. Overenskommelse mellan staten och Sveriges Kommuner och Landsting.

. Fortsatta insatser for att forbétira patienters tillgéanglighet till hélso- och sjukvard (“kémiljarden”)

2014. Overenskommelse mellan staten och Sveriges Kommuner och Landsting.

Kvinnors hdlsa (2015-2022)
Prop. 2014/15:1 (budgetproposition fér 2015), utgiftsomréde 9, avsnitt 4.5.

Prop. 2014/15:99 (v&réndringsbudget fér 2015), avsnitt 6.8.

Prop. 2015/16:1 (budgetproposition fér 2016), utgiftsomréde 9, avsnitt 4.5.

Prop. 2016/17:1 (budgetproposition fér 2017), utgiftsomréde 9, avsnitt 4.4 och 4.6.

Prop. 2016/17:99 (vé&réndringsbudget fér 2017), avsnitt 5.8.

Prop. 2017/18:1 (budgetproposition fér 2018}, utgiftsomréde 9, avsnitt 3.6.

Prop. 2018/2019:1 (budgetproposition fér 2019), utgiftsomrade 9, avsnitt 3.6.

Overenskommelser:

1.

En férbétirad forlossningsvard och insatser fér kvinnors hélsa. Overenskommelse mellan staten
och Sveriges Kommuner och Landsting 2015 och 2016.

. Okad tillganglighet och j@mlikhet i férlossningsvarden och férstarkta insatser for kvinnors hélsa.

Overenskommelse mellan staten och Sveriges Kommuner och Landsting 2017-2019.

. Okad tillgénglighet och jé@mlikhet i férlossningsvarden och forstérkta insatser fér kvinnors hélsa.

Tillaggsoverenskommelse mellan staten och Sveriges Kommuner och Landsting
2017-2019.

. Okad tillgénglighet och jamlikhet i médra- och férlossningsvarden samt férstérkta insatser for

kvinnors halsa. Tillaggséverenskommelse mellan staten och Sveriges Kommuner och Landsting
2018-2019.

. Okad tillgénglighet och j@mlikhet i médrahélso- och férlossningsvarden samt férstérkta insatser

fér kvinnors hélsa. Overenskommelse mellan staten och Sveriges Kommuner och Regioner (SKR)

2020-2022.

Styra mot horisonten



Bilagor

Kronikersatsningen 2014-2017

Nationell strategi fér att férebygga och behandla kroniska sjukdomar. Regeringskansliet.
Socialdepartementet artikelnr. $2014.005.

Handlingsplan 2014. Nationell strategi for att fsrebygga och behandla kroniska sjukdomar.
Regeringskansliet. Socialdepartementet artikelnr. $2014.016.

Prop. 2013/2014:1 (budgetproposition fér 2014), utgiftsomrade 9, avsnitt 4.4 och 4.10.
Prop. 2014/15:1 (budgetproposition fér 2015), utgiftsomréde 9, avsnitt 4.4 och 4.5.
Prop. 2015/16:1 (budgetproposition fér 2016), utgiftsomréde 9, avsnitt 4.5.
Overenskommelser:

1. Insatser fér kunskapsstéd och uppfdljning inom hélso- och sjukvérden 2015. Overenskommelse
mellan staten och Sveriges Kommuner och Landsting.

2. Insatser fér att férbéttra vérden fér personer med kroniska sjukdomar mm. Overenskommelse
mellan staten och Sveriges Kommuner och Landsting 2016.

3. Insatser fér att forbétira varden fér personer med kroniska sjukdomar m.m. Overenskommelse
mellan staten och Sveriges Kommuner och Landsting 2017.

Psykisk ohdlsa
Nationell handlingsplan 1 (2001-2004) och 2 (2005-2007)
Prop. 1999/2000:149.

Prop. 2005/06:1 (budgetproposition fér 2006), utgiftsomréde 9, avsnitt 4.5.
Overenskommelse om en fortsatt satsning for utveckling av psykiatri (daterad 2005-03-31).

Psykiatrisatsningen (2007-2011)
Skr. 2008/09:185. En politik for personer med psykisk sjukdom eller psykisk funktionsnedséttning.

Prop. 2008/2009:1 (budgetproposition fér 2009), utgiftsomrade 9, avsnitt 4.8.

PRIO psykisk ohdlsa (2012-2016)

PRIO psykisk ohdlsa - plan fér riktade insatser inom omrédet psykisk ohdlsa 2012-2016.
$2012:006.

Reviderad handlingsplan fér riktade insatser inom omrédet psykisk ohélsa 2014-2016. Bilaga till
protokoll vid regeringssammantréade 2014-06-12.

Overenskommelser:

1. Stéd till riktade insatser inom omradet psykisk ohdlsa 2012. Overenskommelse mellan staten
och Sveriges Kommuner och Landsting.

2. Stad till riktade insatser inom omrédet psykisk ohdlsa 2013. Overenskommelse mellan staten
och Sveriges Kommuner och Landsting.

3. Stad fill riktade insatser inom omrédet psykisk ohélsa 2014. Overenskommelse mellan staten
och Sveriges Kommuner och Landsting.

4. Stad till riktade insatser inom omradet psykisk ohélsa 2015. Overenskommelse mellan staten
och Sveriges Kommuner och Landsting.

(forts.)
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Psykisk ohélsa
Psykisk hélsa (2016-2020)

Nationell samordnare fér utveckling och samordning av insatser inom omrédet psykisk hélsa.
Kommittédirektiv 2015:138.

Regeringens strategi inom omrédet psykisk hélsa 2016-2020. Fem fokusomré&den fem ér framét.
Overenskommelser:

1. Stad fill riktade insatser inom omrédet psykisk hélsa 2016. Overenskommelse mellan staten och
Sveriges Kommuner och Landsting 2016.

2. Stad till riktade insatser inom omréadet psykisk halsa 2017. Overenskommelse mellan staten och
Sveriges Kommuner och Landsting.

3. Insatser inom psykisk hélsa — omradet 2018. Overenskommelser mellan staten och Sveriges
Kommuner och Landsting.

4. Overenskommelse inom omradet psykisk halsa 2019.

5. Insatser inom omrédet psykisk hélsa. Overenskommelse mellan staten och Sveriges Kommuner
och Regioner (SKR) 2020.
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Om vard efter behov som grund
for horisontella prioriteringar

Att vard ska ges efter behov och pa lika villkor &r centrala
utgdngspunkter for svensk halso- och sjukvard. Riksdagen

har beslutat om en etisk plattform och allmanna riktlinjer for
prioriteringar i varden. | den har rapporten belyser vi hur vard
efter behov mellan sjukdomsgrupper kommer fill uttryck i den
dvergripande styrningen av hélso- och sjukvarden. Vi visar bland
annat att kunskapen om behoven och hur val de tillgodoses
behéver forbattras samt att den nationella statistiken och
uppfdliningen tydligare behdver belysa principen om vard efter
behov.

Myndigheten for vard- och omsorgsanalys (Vardanalys) uppgift ér
att ur ett patient-, brukar- och medborgarperspektiv félja upp och
analysera hdlso- och sjukvarden, tandvarden och omsorgen.
Vardanalys har patienternas och brukarnas behov som utgangspunkt
i sina analyser. Myndigheten ska ocksé verka fér att samhallets
resurser anvands pd basta satt for att skapa en sé god halsa och
patient- och brukarupplevd kvalitet som majligt. Syftet ar att bistd
varden och omsorgen i att forbattra kvaliteten och effektiviteten

— forbattringar som ytterst ska komma patienter, brukare och
medborgare till del.

P> vardanalys

<
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