Vardprioritering
i en begransad ekonomi

LAURI VUORENKOSKI

Inom hélso- och sjukvarden &r prioritering nddvandig eftersom resurserna dr begransade och
otillrdckliga for att ordna all tankbar vard. Inom varden har man alltid varit tvungen att valja
vilka behandlingar som ges, pa vilket satt och till vilka patientgrupper de riktas. Flera utveck-
lingstrender i samhallet fordjupar ytterligare denna klyfta: den tekniska utvecklingen och de
stigande kostnaderna, de 6kade kraven och férvantningarna hos befolkningen och yrkesfolk,
den aldrande befolkningen och medikaliseringen.

Trots att prioritering dr nddvandig har sjalva ordet fatt en onédigt negativ klang. Det satts ofta
i samband med besparing och kostnadsreducering. Man prioriterar emellertid ocksad nar man
Okar resurserna och beslutar hur de ska anvandas. Vid prioritering ar det oftast inte frdga om
att lamna vissa patienter helt utan behandling, utan om hur olika behandlingar inriktas pa
olika patientgrupper och hur man beslutar om behandlingslinjer. | grund och botten handlar
prioritering om likabehandling av patienter, rattvisa och effektiv férdelning av resurserna sa
att sa stor halsonytta som majligt kan genereras.

| fortsattningen maste prioriteringsbesluten i Finland utvecklas i en 6ppnare och mer
systematisk riktning. Detta kravs bland annat eftersom patienterna far storre valfrihet och
anordnande och produktion av vard skiljs at. S8 smaningom gar utvecklingen fran att direkt
reglera produktionen till att reglera vad patienterna har ratt till. For att alla finlandska patienter
ska vara likstallda bor besluten i fortsattningen mest fattas pa riksniva.

prioritering har trots det bestatt och till och
SKRIBENTEN med Okat. Delvis beror detta pa att behoven
har ¢kat jaimsides med resurserna, men det
ar sdkert ocksé ett tecken pa att det verkligen
inte gar att undvika prioritering genom att 6ka
resurserna. Ocksa om de potentiella behoven
inte direkt dr gréanslosa sa dr de i alla fall val-
digt stora. Sarskilt forr i tiden levde tanken
stark att vi kan undvika prioritering om vi gor
varden effektivare och 6kar resurserna. Detta
har dock visat sig vara en for enkel 16sning.
Prioritering &r inte heller en utmaning
bara inom den offentligt finansierade varden,

Lauri Vuorenkoski, MD verkar som halsopolitisk
specialist vid Finlands Lakarforbund. Han har fors-
kat i prioritering av mediciner och skrivit ett flertal
artiklar om prioritering.

Det ar alltid nodvandigt att prioritera
inom halso- och sjukvarden

Hilso- och sjukvardens resurser ar alltid
begrénsade och otillrdckliga for att ordna all
vard som &dr mojlig for alla patienter. Det har
rentav framkastats att resurserna &r begrin-
sade medan behoven 4r obegrénsade. Darfor
ar kostnadskontroll en nodvindig del av ett
hélso- och sjukvardssystem som star pa hall-
bar grund.

Resurserna har under decenniernas lopp
blivit betydligt storre, men utmaningen med

utan ockséd privatsektorn maste prioritera.
Det som da begrédnsar resurserna dr privata
forsdkringar eller patientens egna tillgangar.
Visserligen finns det i vdarlden médnniskor som
kan anvidnda halso- och sjukvardstjdnster
utan ekonomiska begridnsningar, men det &r
mycket séllsynt.

Denna klyfta mellan resurser och moj-
ligheter haller kanske rentav pa att vidgas.
Utvecklingen inom medicinsk teknik och
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O0kningen av den medicinska kunskapen har
varit snabba de senaste artiondena. Vi har
fatt nya mojligheter att behandla till exempel
cancer och reumatiska sjukdomar samt att
hantera riskerna for hjéart- och kérlsjukdo-
mar. Helt nya och beaktansvirda trender &r
individanpassad behandling och likemedel
for behandling av séllsynta sjukdomar. Fa
patienter anvidnder dessa ldkemedel, och de
ar ytterst dyra. Dessa trender har gett ménn-
iskor ldangre livstid och ett friskare liv, men
pa samma gang innebédr de en utmaning. De
nya behandlingarna f6r med sig krav p& ckade
resurser.

Ocksé medikaliseringen och hilsoinflatio-
nen medverkar till att det stélls storre krav
pé okade resurser inom hélso- och sjuk-
varden. Medikalisering betyder att man av
lakarvetenskapen och hilso- och sjukvérden
vintar sig losningar pa siddana samhélleliga
och ménskliga problem som inte tidigare har
ansetts hora till medicinens omrade. Pa det
individuella planet kan medikaliseringen visa
sig som en tilltagande tro och forvéantan pa
att man med vérdteknikens hjdlp kan l6sa
vardagliga problem och kontrollera livet och
hantera de risker det for med sig.

Det som tidigare sags som en del av ett
gott och friskt liv kan nu upplevas som néa-
got obehagligt, en sjukdom eller ett symtom
som kréver behandling. Det stélls ocksa krav
pa att méanniskor ska leva friska allt langre.
Detta kan kallas halsoinflation. Att uppné god
halsa kraver allt mer, savéil vardresurser som
anstrangningar fran ménniskan sjélv.

Vad innebar prioritering?

Termen prioritering (priority setting) betyder
att rangordna saker - i praktiken patienter,
behandlingar eller sjukdomar. Termen ranso-
nering (rationing) har anvénts om samma sak;
man betonar da asidosdttande av potentiellt
nyttiga behandlingar (1). For att f& en mer
positiv virdeladdning anvands ibland termen
“héllbar hilso- och sjukvéard” (sustainability)
eller ”val i varden”. Prioritering innebdr inte
att skira i kostnaderna, utan att anvidnda de
till buds stdende resurserna sa rattvist som
moijligt enligt behov och effektivitet.
Prioritering sker Gverlappande pa alla véard-
nivaer. Pa riksniva kan man besluta om prin-
ciperna och de stora linjerna i prioriteringen.
Pé tjdnsteleverantorernas, finansidrernas och
verksamhetsenheternas niva beslutas det om
verksamhetsenheternas resurser och hur de
ska styras. Pa den ldgsta nivan fattas priori-

teringsbesluten i sista hand av den enskilda
lakaren som tillsammans med sin patient
beslutar om behandlingslinjerna. Beslutsfat-
tandet pa dessa olika nivaer inverkar pa var-
andra och kan ses som en samlad prioritering.

Prioriteringen kan genomféras antingen
explicit eller implicit (2, 3). Explicit priorite-
ring innebdr att prioriteringsbesluten fattas
systematiskt, oppet, pa klara grunder och
som resultat av en tydligt definierad process.
Motsatsen &r implicit prioritering, dir prio-
riteringen sker under tdckmanteln av annat
beslutsfattande och som resultat av icke
nédrmare definierade grunder och processer.

De som forsvarar implicit prioritering hav-
dar bland annat att den erbjuder en smidigare
approach till hédlso- och sjukvardens mycket
mangfasetterade kliniska beslutssituationer
och skapar mindre spanningar eftersom den
enskilda patientens sjdlvupplevda behov
béttre kan beaktas. Det har ocksa framforts
att prioriteringen méaste vara implicit eftersom
det ar tekniskt omgijligt att genomféra explicit
prioritering. Dessutom har det konstaterats
att starka intressegrupper vid explicit priori-
tering kan komma &t att inverka f6r mycket
pé prioriteringsbesluten i syfte att driva sina
egna intressen och att explicit prioritering
kan gora patienterna ledsna nér de inser att
de inte nodvéndigtvis far den basta mojliga
behandlingen.

De som stoder explicit prioritering podang-
terar att det dr en mer demokratisk priorite-
ringsmetod, att ansvarsfullt beslutsfattande
forbéttras nédr prioriteringen blir mer val-
grundad och transparent, att den explicita
prioriteringen dr mer konsekvent och att
den ger medborgarna mdijlighet att bedoma
om de Kkriterier och processer som har till-
lampats i prioriteringsbesluten dr korrekta.
Anhéngarna av explicit prioritering kritiserar
ocksé det ”vilseledande” av patienter som
forekommer vid implicit prioritering, ndr man
later patienterna forsta att ingen prioritering
alls forekommer.

Definiering av behov och
kostnadseffektivitet

Behov ér ett centralt begrepp vid priorite-
ring (4). Vid behovsanalys ar det viktigt att
sdrskilja det subjektiva behovet - individens
upplevda eller 6nskade behov - fran det
objektiva behovet som konstateras utifran
individen. Varken den subjektiva eller den
objektiva behovsdefinieringen é&r fri fran vér-
deringar. Det subjektiva behovet paverkas av
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individens egna vérderingar, medan rddande
virderingar i samhillet, inom hélso- och
sjukvérden och inom medicinen inverkar pa
det objektiva behovet.

Ur medicinsk synpunkt definieras det ob-
jektiva behovet av hur allvarligt patientens
tillstdnd &r och vilka mdojligheterna &r att
behandlingen ar till nytta, antingen sa att
tillstandet botas eller sé att symtomen lindras.
Bada dessa behovsdimensioner maste beaktas
oberoende av varandra, till exempel ndar man
jamfér en behandling av en allvarlig sjukdom
dédr effekten &dr osdker med en behandling
av en lindrig sjukdom som har visats vara
ytterst effektiv. Den andra komponenten i
begreppet behov, ndmligen mojligheten att
dra nytta av behandlingen, kallas ocksa hal-
sonytta eller hdlsovinst. Vid sidan av behovet
dr det nodvandigt att i besluten ocksa beakta
kostnaderna fér behandlingen sa att man kan
garantera effektiv generering av hilsonytta.

Behovsbedomningen av férebyggande at-
girder och insatser som minskar risken for
sjukdomar kan goras pa analogt sétt. Man kan
da tinka sig att en patient med storre risk har
storre behov, och mdjligheten att dra nytta
kan bedomas utgdende fran mojligheten att
minska risken.

I teorin &r fragan enkel, men i den levande
varlden &r det inte lika ldtt. En central ut-
maning &dr att mata hélsonytta, och det dr
inte heller alltid l&tt att méta kostnaderna.
Utvecklingen av metoderna inom medicin
och hilsoekonomi har dnda gett allt flera nya
verktyg for att méta och bedoma hélsonyttan
och kostnaderna.

Producerad hélsonytta kan bedomas genom
matning av skillnaden i livskvalitet fore och
efter behandlingen. Med dessa verktyg for att
mata livskvaliteten kan man ocksa bedéma den
andra komponenten i behovet, ndmligen hur
allvarlig sjukdomen é&r. Ju sdmre livskvaliteten
dr fore behandlingen och ju sémre den kan bli
utan behandling desto storre dr behovet.

Denna information om fordndring i livs-
kvalitet som kan uppnas med behandling
kan sedan kombineras med information om
livsldngd, vilket ger antalet kvalitetsjusterade
levnadsar (Quality adjusted life year, QALY).
Nar detta ytterligare kombineras med infor-
mation om kostnaderna for behandlingspro-
cessen, kan man jaimfora kostnaderna for
ett uppnétt kvalitetsjusterat extra levnadsar
(kostnader/okat antal QALY) vid olika sjuk-
domar och behandlingar. Hélsonyttan kan
alltsd métas utifran inverkan pé livskvaliteten,
men ocksa exempelvis med avseende pa hur

behandlingen har lyckats eller pad symtom
eller funktionsformaga (5). Med dessa matt
ar det dock svart att gora jamforelser mellan
olika sjukdomar.

I praktiken dr sddana kostnadseffektivi-
tetsanalyser komplicerade och de har manga
osdkerhetsfaktorer och brister. Det betyder
danda inte att man ska lata bli att utnyttja
analyserna i besluten inom hélso- och sjuk-
véarden. Tviartom bor information om uppnadd
hilsonytta utnyttjas mer &n tidigare, samtidigt
som matmetoderna maste utvecklas.

Fran teori till praktik

I den internationella prioriteringsdiskussio-
nen och vid prévningar var angreppssittet
ursprungligen ritt mekanistiskt; man forsokte
till exempel rangordna alla behandlingar
med hilsoekonomiska metoder enbart efter
den ovan beskrivna kostnadseffektiviteten.
Atminstone i teorin kunde man di maximera
effektiviteten vid produktion av hélsonytta.

Man kunde dock ganska snabbt konstatera
att detta angreppssétt inte fungerar i praktiken
(6). Det dr svart eller rentav omoijligt att ta
med vérderingar i dessa kalkylmodeller, och
kvaliteten och kvantiteten av den information
som modellerna anvander dr inte tillrdackligt
stora for att det ska gé att jamféra olika hal-
soproblem och behandlingar fullt ut. Dess-
utom har hélso- och sjukvardssystemet delvis
motstridiga och daligt definierade méal. Denna
approach beaktar inte heller den andra kom-
ponenten i behovet, det vill sdga hur allvarlig
sjukdomen och hur svart det behandlade till-
standet &r. Vid sidan av verkningsfullhet och
kostnadseffektivitet behvs det alltsd ocksa
etisk bedomning nér besluten fattas (7).

I den nya végens prioriteringsdiskussion
har intresset skiftat fran rent kalkylméssiga
losningar till sjdlva beslutsprocessen: hur
och av vem fattas besluten och utifran vilka
principer? En av de modeller for att bedoma
beslutsprocessen som mest anvénts i priori-
teringsforskningen dr Daniels och Sabins (8)
definition av en legitim prioriteringsprocess
(accountability for reasonableness), som utgér
fran Rawls teori om rittvisa. Dédr garanteras
legitimiteten av fyra faktorer: offentlighet
(publicity), relevans (relevance), reviderbar-
het (revisability) och genomforbarhet (enfor-
cement).

I denna modell innebédr offentlighet att
besluten och grunderna for dem &r offentliga.
Relevans innebér att besluten grundar sig pa
evidens och pa allmént godtagbara, rittvisa
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och rationella principer, sa att behoven kan
tillgodoses pa basta mdojliga sédtt inom ramen
for tillgdngliga resurser. Reviderbarhet betyder
att medborgare och experter kan bedoma och
ifragasétta besluten och att felaktiga beslut vid
behov kan rattas till. Genomforbarhet betyder
att det finns tydliga regler och definitioner for
att genomféra beslutsfattandeprocessen.

Ett lampligt forhallande mellan politiskt
beslutsfattande och expertdrivet beslutsfat-
tande dr en viktig frdga nér prioriterings-
processerna utvecklas. Yrkespersoner inom
varden dr oumbdérliga experter nédr besluten
fattas, men besluten om de stora linjerna i
prioriteringsprocessen och om beslutsproces-
ser och principer maéste fattas demokratiskt.
Beslut inom hélso- och sjukvéarden kan inte
fattas 10sryckt enbart utgdende fran expert-
kunskap. I praktiken kunde processen ga
till sa att experter och tjansteméan fattar mer
detaljerade beslut inom ramen for beslut som
fattats demokratiskt. Dessa beslut tillampas
sedan i praktiken av de vardprofessionella i
samrad med patienterna.

Prioritering i Finland

Grunden for prioritering inom hélso- och
sjukvarden finns i grundlagen, dar 19 § fo-
reskriver att det allmdnna, enligt vad som
nédrmare bestdms genom lag, ska tillforsdkra
var och en tillrdckliga social-, hdlsovards- och
sjukvardstjanster samt frimja befolkningens
hélsa. Grundlagen kréver alltsd inte att alla
tjidnster som dr mojliga ska tryggas, utan den
talar om tillrackliga tjanster. Sett ur grund-
lagssynpunkt dr det en central fraga hur man
i praktiken definierar "tillrdackliga”. I verklig-
heten har definitionen varit mycket diffus.

Inom den kommunala hélso- och sjukvarden
har prioriteringen i huvudsak varit implicit. I
praktiken ger kommunen ut s& mycket pengar
som det finns tillgdngligt till producenterna
(hdlsovardscentraler och sjukvardsdistrikt),
och producenterna avgor mycket sjélvstandigt
hur de anvéander resurserna. Beslutsfattandet
bland producenterna &dr en mycket invecklad
process som i huvudsak sker i det fordolda.
En visentlig del av ansvaret har i praktiken
lagts pa den behandlande ldkarens axlar. Man
har av tradition velat ge befolkningen bilden
av att all behandling som ér till &minstone
litet nytta ocksa ges. Problemen inom prio-
riteringsprocessen har réttats till genom att
kobildning vid sidan av prioritering har lyfts
fram som en viktig mekanism for att hantera
kostnader.

Nyligen har det undersokts hur sjukvardsdi-
striktens beslutsprocesser gar till nar distrik-
ten fattar beslut om biologiska likemedel (9).
Det kom fram att faktorer som inverkar pa
prioriteringsprocessen &r bland annat likeme-
delsdelegationen, upphandlingssamarbetet,
klinikens 6verlidkare, tillbudsstaende resurser,
inhemska och utldndska behandlingsrekom-
mendationer, praxis pa andra sjukhus och
faktorer i samband med den behandlande
lakaren (klinisk erfarenhet, fortrogenhet och
intresseriktning).

Trots att vi i Finland har vissa ansatser till
styrning pé riksniva (exempelvis kriterier
for vardtillgdng, rekommendationer om god
medicinsk praxis och tjdnsteutbudsrédet),
forekommer betydande skillnader mellan
kommuner och regioner i tillgdngen till och
nivan pa den vard som é&r resultatet av priori-
teringsprocessen. Detta dr kanske i linje med
kommunernas autonomi, men det strider pa
samma gang mot den finldndska likabehand-
lingsprincipen. Sett ur den enskilda patien-
tens perspektiv kan prioriteringsprocessen
och dess slutresultat i vissa fall te sig ratt sa
slumpmassiga. Den nuvarande modellen har
kritiserats dels for jamlikhetsproblemen, dels
for att den inte nodvandigtvis leder till den
effektiva produktion av hdlsonytta som dr det
viktigaste malet for prioritering.

Det existerar emellertid ett antal systema-
tiska prioriteringsprocesser pa systemnivéa
i Finland. Det dr prioriteringsprocesserna i
lakemedelserséttningssystemet, det nationella
vaccinationsprogrammet och screeningverk-
samheten. Inom ldkemedelsersattningssys-
temet Kklassificeras ldkemedlen savil enligt
sjukdomens svarighetsgrad som enligt den
hidlsonytta preparatet ger. Grunderna for
beslutsfattande, beslutsprocesserna och be-
slutsfattarna laggs fast genom en demokratisk
process. De praktiska prioriteringsbesluten
fattas av Lakemedelsprisnimnden, som &r
ett expertorgan och vars beslut &r offentliga.

Ett betydande steg mot systematisk priori-
tering inom den finldndska halso- och sjuk-
varden togs 2005, ndr enhetliga kriterier for
icke-bradskande vard inom den specialiserade
sjukvarden utarbetades under ledning av
SHM i samband med vardgarantilagstiftning-
en. Det finns Kkriterier for cirka 190 sjukdomar
och de tacker uppskattningsvis 80 procent av
den icke-bradskande specialiserade varden.
Tillimpningen av kriterierna har varierat.

I Finland har vi fért en mer omfattande
diskussion om vérdprioritering i tva repriser:
i den av Stakes tillsatta prioriteringsgruppen
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for hilso- och sjukvarden 1993-1994 och pa
ett seminarium i samband med den 1993 (10)
samt i en prioriteringsdelegation som sam-
mankallades av Finska Lakarfoéreningen Duo-
decim 1999 (11). Trots att bada forumen férde
synnerligen vardefulla diskussioner blev deras
praktiska inverkan pa prioriteringsbesluten
liten. Till deras viktigaste budskap horde att
man inte kan undvika val inom vérden enbart
genom att effektivisera verksamheten och att
det ar fragan om ett mangfasetterat problem
som saknar enkla 16sningar. Forumen beto-
nade ocksé vikten av teknikutvardering som
grund for beslutsfattandet inom hélso- och
sjukvérden.

Det har gjorts en del forskning om priori-
tering inom véarden i Finland och en bok péa
finska har ocksa getts ut i &mnet (12). Nu for
tiden uppréatthélls diskussion om prioritering
pé medborgarniva pa evenemanget Halsofo-
rum som ordnas regelbundet (13).

Nya utmaningar for den nuvarande
modellen och nya l6sningar

De senaste aren har den nuvarande model-
len for prioriteringsprocesser stillts infor en
helt ny utmaning vid sidan av alla tidigare
utmaningar. Det géller inte langre enbart
problemen med patienternas likstdlldhet el-
ler med effektiv anvidndning av hélso- och
sjukvardens resurser, utan nu dr det frdgan
om att f4 kontroll 6ver kostnaderna i hela
systemet. Kostnadskontrollen utmanas av en
utveckling mot storre integration i den euro-
peiska hélso- och sjukvarden, av atskillnad
mellan anordnande och produktion av vérd
och av valfrihet for patienterna.

Den nuvarande prioriteringen pa produ-
centniva &r inte ldngre mojlig eller menings-
full inom det kommande vardsystemet, déar
patienterna fritt kan vélja sin producent
till och med fran andra EU-ldnder. D& kan
producenterna och finansidrerna inte som
hittills reglera de producerade tjansterna eller
omfattningen av dem. Inom den kommande
hélso- och sjukvéarden har producenterna
inte heller nagra incitament for att uppratt-
halla de langa ker som dr en grundpelare for
kostnadskontroll i den nuvarande modellen.

Dessa utmaningar har redan gjort sig pa-
minda inom ramen f&r den valfrihet som ingér
i den nuvarande hélso- och sjukvardslagen,
eftersom sjukvéardsdistrikten har borjat kon-
kurrera om patienter med hénvisning till god
tillgng till vard. Den nya situationen syns
ocksa i att Finland inte helt och héllet har

kunnat genomfora patientrorlighetsdirektivet
som Okar patienternas valfrihet.

For att kostnaderna ocksé i framtiden
ska kunna hallas i styr av systemet maste
vi oundgéngligen utveckla den nuvarande
prioriteringsprocessen. Fran att direkt reglera
produktionen maéste vi 6verga till att reglera
vilka tjanster - undersékningar och behand-
lingar — patienterna har rétt till. For att kunna
garantera jamlikhet och kostnadskontroll
maste prioriteringsbesluten i huvudsak fattas
pa anordnarniva (i framtiden landskapen)
eller rentav pé finansidrsniva (i framtiden
staten). Besluten maste ocksé vara offentliga
och sa entydiga att producenterna kan folja
dem. Vidare maste prioriteringsprocessen vara
sé stark att den ockséa ersétter vardkoer som
metod for kostnadskontroll.

Nar patientrorlighetsdirektivet skulle ge-
nomforas, infordes ett riksomfattande tjéans-
teutbud som I6sning (14). Samtidigt inrdttades
tjdnsteutbudsradet for att ndrmare lagga fast
tjdnsteutbudet i Finland. Radets uppgift ar
alltsa att ge rekommendationer om vilka
tjdnster som ska hora till tjansteutbudet inom
den offentligt anordnade eller finansierade
hélso- och sjukvarden.

Halso- och sjukvardens tjansteutbud om-
fattar, enligt den lag som stiftades i detta
sammanhang, medicinskt och odontolo-
giskt motiverad prevention av sjukdomar,
medicinskt och odontologiskt motiverade
undersokningar for att upptdcka sjukdom
samt medicinskt och odontologiskt motiverad
diagnos, vard, behandling och rehabilitering.
Till tjansteutbudet hor ddaremot inte sadana
hilso- och sjukvardsatgédrder och undersok-
ningar eller sddan vard, behandling och re-
habilitering som innebér en orimligt stor risk
for patientens liv eller hélsa i férhéllande till
de hilsofordelar som kan uppnés eller vars
effekt &r liten och vars kostnader &r orimliga
i forhallande till de hélsofordelar som kan
uppnés och det terapeutiska vérdet.

An sé linge har tjinsteutbudsradet bara
kommit med nagra enstaka riktlinjer som
inte tdcker in mer dn en brakdel av det verk-
liga tjansteutbudet. Radet har ett stort arbete
framfor sig. En utmaning &r att reglerna séllan
har lagts fast skriftligt, trots att praktiskt taget
varje sjukvardsdistrikt och hélsovardscentral
har ett eget tjansteutbud som har utformats
med tiden.

I framtiden maste tjansteutbudet dimen-
sioneras sa att resurserna récker till for att
tillhandahalla tjanster till alla som behover
dem. Efter det behover vi inte langre halla
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oss med langa koer eller hoga klientavgifter
for att kontrollera kostnaderna.

Liakarens autonomi
i prioriteringens skruvstad

Vid prioritering och kostnadskontroll inom
varden spelar ldkaren en mycket framtrddan-
de roll, bade som administrativ beslutsfattare
och nér vardval gors i det kliniska arbetet.
Liakarprofessionen kan inte fransédga sig detta
ansvar. Lakarna och ldkarprofessionen har all
anledning att ta en ansvarsfull och aktiv roll
i prioriteringen.

Inom det nuvarande implicita systemet har
den behandlande ldkaren ett stort ansvar for
besluten. Ocksé professionen som helhet har
aktivt uppratthéllit rekommendationerna om
god medicinsk praxis, vilket har medverkat
till storre jamlikhet for patienterna och ef-
fektiv anvdndning av vardresurserna. Trots
att rekommendationerna for god praxis inte
har status av myndighetsforeskrifter har de
i allmanhet varit uppskattade och har foljts
eftersom de dr framtagna av professionen.

Medaljens baksida dr att rekommendatio-
nerna om god medicinsk praxis och liknande
anvisningar i ndgon man har minskat den en-
skilda ldkarens kliniska autonomi. Att alltfor
mycket skjuta over prioriteringsbesluten pa
den behandlande ldkaren kan ocksa ses som
ett problem ur ldkaretikens perspektiv. Om
lakaren svarar for prioriteringsbesluten inom
varden maéste hen avsté fran sin forstahands-
lojalitet mot den enskilda patienten (15).

Den behandlande ldkarens roll i besluts-
fattandet kommer i framtiden att vara nagot
mindre, nédr prioriteringen utvecklas mot att
bli mer systematisk och dppen och nadr den
delvis flyttas upp till en hogre niva i systemet
(anordnare/finansidr). For att patienterna ska
behandlas pa enahanda grunder oberoende
av bostadsort maste vardlinjerna vara sa
enhetliga som mgjligt i hela landet. Ocksa i
fortsattningen dr det dock nodvandigt att se
till att det gér att i tillrackligt stor utstrackning
skraddarsy behandlingen individuellt i samrad
med patienten.

Sett ur ldkarautonomins perspektiv ar
denna utveckling ocksa en mdojlighet. Nér
beslutsprocesserna utvecklas och flyttas upp
till en hogre niva i systemet kan ldkarprofes-
sionen sjdlvstdandigt ta en allt mer aktiv och
ansvarsfylld roll for att utstaka det offentliga
tjiansteutbudet. Vi far inte lata dessa beslut
glida for langt utanfor professionen, till ex-
empel till myndigheter, jurister eller politiker.

Sammanfattning

Vi dr ofrdnkomligen pa vdg mot en ny hélso-
och sjukvérd och det finns ingen atervindo
till det gamla. I bakgrunden finns ménga
stora fordandringstrender i samhaéllet, varden
och medicinen. I framtidens hélso- och sjuk-
vardssystem kommer sannolikt bland annat
storre valfrihet, patienternas réttigheter och
likabehandling av patienter att ha en mer
framtradande position.

Den utvecklingen gor att vi ocksa i Finland
maste gd mot en Oppnare prioritering. Det
innebdr att prioriteringsbesluten maste fat-
tas systematiskt, 6ppet, pa klara grunder och
som resultat av en tydligt definierad process.
Samtidigt blir prioriteringen mer demokratisk,
ansvarsfull, vilgrundad och transparent - och
darfor ocksa littare for medborgarna att forsta
och acceptera.

I idealfallet &r prioriteringsbesluten kun-
skapsbaserade och fattas utifran 6ppen dis-
kussion om virdegrunderna. Fokus maéste
séttas pa réttvisa, behov, kostnadseffektivitet,
respekt for befolkningens vardegrunder och
jamlik behandling av alla. Nér prioriterings-
beslut fattas, behovs vardprofessionella som
experter, men besluten om de stora linjerna,
beslutsprocesser och principer ska fattas
demokratiskt. Den behandlande ldkaren bor
ges nodvandig rorelsefrihet sé att patienternas
individuella behov kan beaktas i vardbesluten.

Lauri Vuorenkoski
lauri.vuorenkoski@laakariliitto.fi
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Summary
Priority setting in a limited economy

Priority setting cannot be avoided in health care; rather it is a necessary component of any sustainable
and fair health care system. Traditionally, priority setting in Finnish health care has been rather implicit,
with decisions made at the provider level. New developments in health care, most importantly increasing
patient choice, challenges this. In the future, priority setting processes must be more transparent and sys-
tematic, and decision-making must be shifted from the provider level to the purchaser- and national level.
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