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Sammanfattning 

Hälso- och sjukvården ska verka utifrån olika lagar där hälso- och sjukvårdslagen be-
skriver målsättning och riktlinjer för hälso- och sjukvården. Hälso- och sjukvården 
kan behöva genomföra prioriteringar om det finns brist på kapacitet till att ge vård 
till alla invånare som har hälso- och sjukvårdsbehov samtidigt som vården ska ges på 
lika villkor. Vid kapacitetsbrist ska hälso- och sjukvårdens resurser enligt hälso- och 
sjukvårdslagen prioriteras till de patienter som har bedömts till att ha ett högre 
hälso- och sjukvårdsbehov framför de patienter som har bedömts ha ett lägre behov. 
Att prioritera innebär att ”rangordna eller välja ut” och är centralt vid beslut om när 
ett vårdbehov är mer angeläget att tillfredsställas före ett med ett lägre vårdbehov. 
Syftet med examensarbetet är att analysera några centrala begrepp som finns inom 
lagstiftning och styrdokument för offentlig hälso- och sjukvård med koppling till be-
dömning av patients hälso- och sjukvårdsbehov och prioritetsgrad på åtgärd. Med ag-
gregationsteori som teoretiskt ramverk analyseras begreppen hälso- och livskvalitets-
tillstånd, hälso- och sjukvårdsbehov, hälso- och livskvalitetseffekt och kostnadseffek-
tivitet som flerdimensionella aspekter som är centrala vid bedömningen av en åt-
gärds prioritet. Ett resultat av analysen är aggregationsträd som visualiserar den 
grundläggande strukturen för de sammanvägningar som behöver göras i samband 
med bedömning av prioritetsgrad för åtgärd inom hälso- och sjukvården. Resultatet 
skulle kunna användas i vidare arbete att skapa mer transparenta och jämlika priori-
teringsbeslut som i förlängningen kan skapa vård på än mer lika villkor för befolk-
ningen.  
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1 Introduktion 

Offentlig hälso- och sjukvård ska verka utifrån flertal lagar, där hälso- och sjukvårds-
lagen (HSL, SFS 2017:30) är en av de lagar som beskriver målsättning och riktlinjer. 
När hälso- och sjukvårdens resurser inte räcker till för ombesörjande av alla invåna-
res behov ska vårdens resurser prioriteras till de med störst behov av hälso- och 
sjukvård (HSL, SFS 2017:30, 3 kap, 1 §). Propositionen Prioriteringar inom hälso- 
och sjukvården beslutades av regeringen och beskriver riktlinjer för prioriteringar 
inom hälso- och sjukvården och är baserad utifrån etiska principer som ska vara sty-
rande vid prioriteringar där en av principerna beskriver att de med störst behov av 
vård ska ges företräde framför de med lägre behov (prop., 1996/97:60). Priorite-
ringar behöver genomföras inom hälso- och sjukvården om det finns brist på resur-
ser till att ge vård till alla som har behov (Prioriteringscentrum 2017:2, sid 31). I 
propositionen (Carlsson & Waldau, 2013, sid 28)  lyfte regeringen även vikten av 
att det finns öppenhet i prioriteringsbeslut och tryckte på att det ska finnas tillgäng-
lig information om på vilka grunder som prioriteringsbeslut tas på. För att få öppen-
het inom prioriteringsbeslut behöver beslutsfattare inom hälso- och sjukvården 
kunna informera om hur resonemanget varit vid prioriteringsbeslut genom att till 
exempel ge insyn till prioriteringsbeslutens grunder. Baltussen och Niessen (2006, 
sid 1-2) lyfter att beslutsfattande angående prioritering av vård är beroende av flertal 
olika faktorer som är avhängiga varandra för att välgrundade beslut ska kunna tas. 
Inom prioriteringsbeslut saknas det riktlinjer för hur de olika faktorerna samverkar 
med varandra och hur de ska aggregeras och värderas för att kunna visa på transpa-
rens och rationellt beslutsfattande (Baltussen & Niessen, 2006, sid 1-2). 

Vård efter behov är en av de centrala principerna för hälso- och sjukvården samtidigt 
som hälso- och sjukvården har andra krav och mål som regleras i legala texter (Vård-
analys, 2020:7, sid 10). Lagstiftaren har beskrivit krav och uppsatta mål om att skapa 
god hälsa och vård på lika villkor för hela befolkningen samtidigt som den som har 
det största behovet ska prioriteras före de som har ett lägre behov. Men det är vik-
tigt att komma ihåg även att de som har ett lägre behov har oftast rätt till vård inom 
en viss tidsram vilket är beskrivet i nionde kapitlet i hälso- och sjukvårdslagen (HSL, 
SFS 2017:30). De olika kraven och målen kan skapa intresse- och målkonflikter med 
svåra avvägningar för och mellan beslutsfattare (Vårdanalys, 2020:7, sid 10). 

Odelstad (2017a, sid 33) lyfter att det går att skapa struktur och systematik för be-
dömningar som består av normativa ställningstaganden där ramverk för processen 
för genomförande av delbedömningar steg för steg innan totalbedömning görs kan 
skapa förutsättningar för rationella beslut.  
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Beslut som behöver sammanvägning av olika faktorer för att en helhetsbedömning 
ska kunna göras benämns ofta som multikriterieproblem. Ett aggregationsträd kan an-
vändas för att visualisera sammanvägningsproblemets struktur (Odelstad 2017b, sid 
19- 21). Faktorer kan utgöra mellanbegrepp som har två olika sidor där ena sidan be-
står av en mer eller mindre deskriptiv grund och där den andra sidan består av en mer 
eller mindre normativ följd (Odelstad 2017b, sid 33). I fortsättningen kommer ter-
men aspekt användas ungefär synonymt med faktor, och aspekter som förutsätter 
sammanvägning av ett antal underaspekter kallas flerdimensionella aspekter.  

Enligt propositionen Prioriteringar inom hälso- och sjukvården (prop., 1996/97:60) 
ska vårdbehovet bedömas utifrån specifik sjukdom/diagnos i relation till specifik fö-
reslagen behandling/åtgärd där angelägenhetsgraden på att sätta in åtgärd ska utgå 
från bedömt vårdbehov. Vid horisontella, men även vid vertikala prioriteringspro-
cesser behöver beslutsfattare underlag som är strukturerade på likartade vis för att 
kunna mötas och skapa rationella diskussioner som leder till beslut som vilar på rat-
ionella grunder. En metod med transparenta bedömningsgrunder kan ge bättre för-
utsättningar för ökad jämlikhet och bättre underlag för de olika medicinska sakkun-
niga inom olika specialistområden där de i dialog kan göra avvägningar beträffande 
vilken patient som behöver gå före en annan vid situationer när horisontella priorite-
ringar behöver genomföras. Med metoder som vid kliniskt beslutsfattande ger stöd 
vid prioritering av olika åtgärder, exempelvis olika behandlingar eller smärtlind-
rande åtgärder, finns det möjligheter till att skapa transparenta prioriteringsproces-
ser. Detta kan i sin tur skapa förutsättningar för att i den offentliga hälso- och sjuk-
vården genomföra prioriteringsbeslut på jämlika grunder så att vård i än högre grad 
kan ges på lika villkor för hela befolkningen i Sverige. 

1.1 Syfte 

Syftet med examensarbetet är att analysera några centrala begrepp som finns inom 
lagstiftning och styrdokument för offentlig hälso- och sjukvård med koppling till be-
dömning av åtgärders prioritet och patienters hälso- och sjukvårdsbehov. I arbetet 
ingår att analysera begreppen hälso- och livskvalitetstillstånd samt hälso- och sjuk-
vårdsbehov som aspekter på patienter, samt analysera begreppen hälso- och livskva-
litetseffekt, kostnadseffektivitet samt prioritet (prioritetsgrad) som aspekter på före-
slagna åtgärder.  

1.2 Avgränsningar 

Examensarbetets ämne avgränsas till att avse bedömning och beslut om prioritets-
grad som är av planeringsbar karaktär inom specialistvården inom offentlig hälso- 
och sjukvård. Arbetet studerar alltså inte bedömning och beslut om prioritetsgrad på 
sjukvård som bedöms till att vara av akut karaktär. Enligt hälso- och sjukvårdslagen 
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(HSL, SFS 2017:30, 3 kap, 1 §) ska resurser fördelas och prioriteras till de som har 
det ”största behovet av hälso- och sjukvård” vilket innebär att den vård som bedöms att 
vara akut är ett prioriterat flöde som pågår även fast resursallokering skulle behöva 
ske vid resursbrist. Konsekvensen blir att de patienter som bedöms till att ha ett 
lägre behov av vård kan få stå tillbaka med till exempel längre väntetid som följd. 
Patienter som bedöms till att ha ett sjukvårdsbehov av akut karaktär bedöms gene-
rellt alltid till att ha ett högre behov framför de patienter som bedömts till att vara 
planeringsbara vilket blir att det akuta flödet prioriteras framför det planeringsbara 
flödet. Således kommer det i ramen av detta examensarbete fokusera på de bedöm-
ningar och beslut om prioritetsgrad som inte är av akut karaktär. Planeringsbart 
flöde sker oftast genom att en individ självmant kontaktar hälso- och sjukvården an-
tingen i form av medverkan i en screeningsundersökning eller när individen upple-
ver en försämring i sin hälsa- och/eller livskvalitet på ett vis som påverkar deras var-
dag negativt. Bedömning och beslut om det föreligger ett behov av att sätta in åtgärd 
kan ske antingen direkt mellan patient och legitimerad hälso- och sjukvårdspersonal 
under ett mottagningsbesök. Men bedömning och beslut kan även ske i team, där 
teamen kan bestå av flertal olika professioner inom de legitimerade hälso- och sjuk-
vårdsyrkena som till exempel läkare, sjuksköterska, sjukgymnast och dietist. Be-
slutskontexten inom detta examensarbete har avgränsats till att fokusera på när 
hälso- och sjukvårdsbehov bedöms utifrån ett medicinskt perspektiv och beslut om 
prioritetsgrad på föreslagen åtgärd genomförs inom den specialiserade vården. Me-
dicinska ställningstaganden och beslut inom hälso- och sjukvården genomförs av lä-
kare som är en av flera legitimerade hälso- och sjukvårdsyrken. Begreppet åtgärd an-
vänds inom examensarbetet som en åtgärd för patientens bedömda behov, åtgärd 
kan vara allt från till exempel en läkemedelsbehandling, behandling av sjukgymnast 
och/eller operation.  
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2 Bakgrund 

I detta avsnitt belyses studiens ämne om att skapa förståelse över den offentliga 
hälso- och sjukvårdens styrning samt om vad som ligger till grund för bedömning 
om det föreligger ett behov av hälso- och sjukvård och beslut om prioritetsgrad på 
förslagen åtgärd.  

2.1 Styrning av offentlig hälso- och sjukvård  

Offentlig hälso- och sjukvård styrs med så kallat delat ansvar som finns mellan stat, 
regioner och kommuner. Riksdag med regering lägger grund för att skapa riktning 
för hälso- och sjukvårdens styrning genom beslut som skapar reglerade förutsätt-
ningar till styrning. Riksdagen skapar på det viset ramar för hälso- och sjukvården 
genom att stifta riktning för den offentliga hälso- och sjukvården med reglerade ra-
mar som lagar, förordningar och propositioner. Myndigheter exempelvis Socialsty-
relsen verkar för att ta fram kunskapsstöd, föreskrifter och nationella riktlinjer som 
stöd till exempel beslutsfattare inom hälso- och sjukvården ska kunna ta beslut som 
grundas på evidensbaserad medicin för att jämlika förutsättningar ska kunna skapas 
för befolkning som är i behov av hälso- och sjukvård (Sveriges kommuner och reg-
ioner, 2022). 

2.2 Offentliga hälso- och sjukvårdens målsättning 

Det främsta målet för hälso- och sjukvården är att verka för god hälsa hos befolk-
ningen där målet ska uppnås genom att vården bedrivs utifrån alla människors lika 
värde och värdighet (HSL, SFS 2017:30, 3 kap, 1 §) tillsammans med patienternas 
delaktighet där integritet och självbestämmande belyses (HSL, SFS 2017:30, 5 kap, 
1 §). Den etiska prioriteringsplattformen enligt propositionen Prioriteringar inom 
hälso- och sjukvården (prop., 1996/97:60) beskriver att vård ska ges företräde till 
den med störst behov av vård (HSL, SFS 2017:30, 3 kap, 1 §).  

Propositionen (prop., 1996/97:60)  beskriver tre prioriteringsprinciper som ska 
ligga till grund för hälso- och sjukvårdens prioriteringar.  

-Människovärdesprincipen framställer att alla människor har lika värde och lika mycket 
rätt oberoende av dennes personliga funktioner eller egenskaper inom samhället.  

-Behovs- och solidaritetsprincipen beskriver att resurserna bör fördelas efter behov där 
det bör särskilt värnas på ett vis där de svaga gruppernas behov tillgodoses.  

-Kostnadseffektivitetsprincipen klargör att vid val mellan olika åtgärder eller verksam-
heter bör en rimlig relation mellan effekt och kostnader, mätt i förbättrad hälsa och 
förhöjd livskvalitet eftersträvas.  
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De tre etiska principerna inom prioriteringsplattformen är rangordnade i relation 
med varandra där människovärdesprincipen är överordnad behovs- och solidaritets-
principen medan kostnadseffektivitetsprincipen är underordnad dem båda två. Kost-
nadseffektivitetsprincipen vägleder vid till exempel val mellan olika åtgärder för en 
specifik patient genom att lyfta att det ska finnas skälig balans mellan effekt och kost-
nad, mätt i förbättrad hälsa och förhöjd livskvalitet (prop., 1996/97:60).  

Hälso- och sjukvårdslagen (HSL, SFS 2017:30) beskriver i tredje kapitlet i paragraf 1 
att hälso- och sjukvården ska organiseras och bedrivas enligt följande målsättning:  

1 §   Målet med hälso- och sjukvården är en god hälsa och en vård på lika villkor för hela be-
folkningen. 

Vården ska ges med respekt för alla människors lika värde och för den enskilda människans 
värdighet. Den som har det största behovet av hälso- och sjukvård ska ges företräde till vården. 

Hälso- och sjukvården ska enligt lagen prioritera sina resurser till att ge vård till den 
som har större hälso- och sjukvårdsbehov (Vårdanalys, 2020:7, sid 7) samtidigt som 
det finns målsättning att skapa en ”god hälsa och en vård på lika villkor för hela befolk-
ningen” (HSL, SFS 2017:30, 3 kap, 1 §). Lagstiftaren styr genom de reglerade tex-
terna i hälso- och sjukvårdslagen och den etiska plattformens principer hur vården 
bör prioritera sina resurser (HSL, SFS 2017:30, 3 kap, 1 §: Prop., 1996/97:60). 
Den etiska plattformen ska verka som en riktning till att skapa förutsättningar till 
jämlika bedömningar utifrån de tre principernas rangordning i att kostnadseffektivi-
tetsprincipen är underordnad människovärdesprincipen och behovs- och solidaritets-
principen. Propositionen beskriver att varje prioriteringsbeslut gällande föreslagen 
åtgärd ska bedömas specifikt i relation mellan hälso- och sjukvårdsbehovet och den 
föreslagna behandling/åtgärd för att prioritet ska kunna bedömas (prop., 
1996/97:60). 

2.3 Vård på lika villkor 

Hälso- och sjukvårdslagen beskriver att målsättningen för hälso- och sjukvården är 
att ge vård på lika villkor (HSL, SFS 2017:30, 3 kap, 1 §) och målet för proposit-
ionen Mål för folkhälsan är att skapa god hälsa på lika villkor (Prop. 2002/03:35, sid 
1). Människovärdesprincipen tydliggör att människor har lika mycket värde och 
samma rätt oberoende av egenskaper eller funktioner i samhället. Människovärdes-
principen skapar vägledning om att alla människor har lika rätt till jämlik bedömning 
till att få vård men ger ingen direkt vägledning gällande prioriteringar (prop., 
1996/97:60). För att skapa god hälsa och vård på lika villkor hos befolkningen behö-
ver jämlik hälso- och sjukvård formas där vård erbjudes på lika villkor oavsett fy-
siska, psykiska, biologiska, sociala och geografiska skillnader (Socialstyrelsen, 2011, 
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sid 21). Hälso- och sjukvårdslagens målformulering skildrar att hälso- och sjukvår-
den ska skapa jämlikhet vid såväl horisontell som vertikal hälso- och sjukvård (HSL, 
SFS 2017:30, 3 kap, 1 §). Vertikal jämlikhet i bedömning innebär att de med större 
sjukvårdsbehov med liknande medicinska bakgrundsfaktorer ska prioriteras framför 
de med lägre sjukvårdsbehov och horisontell jämlikhet i bedömning menas att alla 
med lika stort sjukvårdsbehov oavsett individuella medicinska bakgrundsfaktorer ska 
få samma tillgång till hälso- och sjukvård. Vertikal bedömning innebär till exempel 
bedömning av prioritetsgrad inom samma patientgrupp med liknande diagnoser och 
åtgärder medan horisontell bedömning innebär bedömning av till exempel priori-
tetsgrad mellan olika patientgrupper med olika diagnoser och åtgärder (Vårdanalys, 
2020:7, sid 20).  

Propositionen Prioriteringar inom hälso- och sjukvården beskriver att sjukdom och 
diagnos ska bedömas specifikt i relation till patientens hälsotillstånd (prop., 
1996/97:60). Det ger att legitima skillnader är berättigade att finnas inom hälso- 
och sjukvården när hänsyn ska tas till specifik patients sjukdoms allvarlighetsgrad, 
samsjuklighet eller pågående behandling. Legitima skillnader menas vara när det 
finns transparenta medicinska behovsmässiga bedömningar till exempel att en speci-
fik patient får företräde till vård i jämförelse med den generella patientgruppen på 
befolkningsnivå med liknande sjukdoms- och hälsotillstånd. Det är när det inte finns 
legitima skillnader med förklaringar för medicinska behovsmässiga skillnader eller 
medicinska bedömningar som vård inte ges på lika villkor (Socialstyrelsen, 2020, sid 
16- 17). Men det finns inte några lagliga hinder till att skillnader finns beträffande 
vilka sjukdomstillstånd som behandlas och med vilka åtgärder som föreslås som be-
handling (Socialstyrelsen, 2011, sid 24).  

Lagen beskriver att hälso- och sjukvården ska verka för upprätthållande av hälsa 
(HSL, SFS 2017:30, 3 kap, 2 §) och prioriteringar ska grundas från ett hälso- och 
sjukvårdsbehovs storlek och förväntad effekt av en åtgärd (prop., 1996/97:60). 
Uppföljning om det förekommer jämlikhet i föreslagen eller given vård är lättare att 
genomföra inom vertikala prioriteringar där patientgrupper med samma diagnoser 
och föreslagna åtgärder finns. Det blir däremot svårare att identifiera om det före-
kommer ojämlikhet vid horisontella jämförelser mellan patientgrupper som har 
olika diagnoser och olika föreslagna åtgärder (Vårdanalys, 2020:7, sid 34). Det kan 
vara svårt i praktiken att avgöra om identifierade skillnader i vården kan förklaras att 
vara medicinskt motiverade (Vårdanalys, 2020:7, sid 9) med hänvisning till att be-
hovet ska bedömas specifikt i relation till patientens svårighetsgrad på sjukdomstill-
stånd, åtgärd samt hens hälsa (prop., 1996/97:60). 
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2.4 God Hälsa  

Offentliga huvudmän som regioner och kommuner har ett särskilt ansvar för hälso-
arbetet utifrån målsättningen i hälso- och sjukvårdslagen att skapa förutsättningar för 
god hälsa för befolkningen (HSL, SFS 2017:30, 3 kap, 1 §). Världshälsoorganisation-
ens (WHO) definition som skapades 1948 definierar hälsa som ”ett tillstånd av full-
ständigt fysiskt, mentalt och socialt välbefinnande och inte enbart frånvaro av sjukdom eller 
handikapp”. WHO:s definition av hälsa innebär att begreppet hälsa är ett flerdimens-
ionellt begrepp (WHO, 2020, sid 1). WHO:s definition från 1948 fick senare kritik 
för att det ansågs vara en omöjlighet att uppnå fullständigt välbefinnande samtidigt 
inom de tre dimensionerna (Statens folkhälsoinstitut, 2006, sid 10).  

Definitionen från 1948 har utvecklats från att definiera hälsa som en vision om att 
uppnå ett fullständigt välbefinnande samtidigt inom de tre olika dimensionerna till 
att under Ottawa konferensen som hölls 1986 beskriva att hälsa mer ska ses som en 
resurs i människans liv (WHO, 1986, sid 405-406). Propositionen Mål för folkhäl-
san (Prop. 2002/03:35) presenterar det övergripande folkhälsomålet som är ”att 
skapa samhälleliga förutsättningar för en god hälsa på lika villkor för hela befolkningen” 
(Prop. 2002/03:35, sid.1). Genom reglerade folkhälsomål skapas nationell vägled-
ning för folkhälsoarbetet som behöver ske inom olika sektorer (Prop. 2002/03:35) 
där den offentliga hälso- och sjukvården ingår.  

2.4.1 Olika mått som relaterar till hälsa 

Begreppet hälsa är ett flerdimensionellt begrepp och innefattar dimensioner som fy-
siskt, psykiskt och socialt välbefinnande (WHO, 2020, sid 1). På personnivå kan 
hälsa mätas genom biomedicinska sjukdomsmarkörer som kan indikera sjuklighet 
och visa på diagnos som till exempel sjukdomsmarkörer som påvisar hjärtsvikt eller 
cancersjukdomar. Biomedicinska sjukdomsmarkörer är mätvärden som traditionellt 
använts för att mäta hälsa inom den fysiska dimensionen såsom till exempel glukos-
nivåer som biomarkör för behandling av sjukdomen diabetes. Hälsa kan även mätas 
genom självrapporterad upplevd hälsa där upplevelsen om att inneha hälsa kan finnas 
även fast det finns biomedicinsk sjukdomsmarkör och tvärt om. Självrapporterad 
hälsa mäts genom framtagna evidensbaserade verktyg vars mätvärden kan ge indikat-
ioner på bland annat psykisk ohälsa (Statens folkhälsoinstitut, 2006, sid 10). Mått 
kan användas för att mäta hälsovinster i form av överlevnad och som tar hänsyn till 
livskvaliteten på de kvarvarande levnadsåren. Måttet kvalitetsjusterande levnadsår, 
Quality Adjusted Life Years (QALY) tar hänsyn till både den medicinska intervent-
ionen och till livskvalitet mätt i till exempel fysiska förmåga, smärta och psykisk 
hälsa. Det som är specifikt med måttet QALY är att mätning av den hälsorelaterade 
upplevda livskvalitet kan användas i hälsoekonomisk utvärdering till exempel i en 
kostnadseffektanalys (Bernfort & Levin, 2012, sid 3). 



 

8 

2.5 Hälsorelaterad livskvalitet 

Livskvalitet är ett begrepp som handlar om människors egen värdering av sitt välbe-
finnande inom de fysiska, psykiska, sociala och existentiella dimensionerna (prop., 
1996/97:60). Hälsorelaterad livskvalitet avser de aspekter i livskvaliteten som på-
verkas av hälsan. Det är av intresse i bedömning och uppföljning om effekt av olika 
insättningar av vårdåtgärder på patienters livskvalitet, tillsammans med effekten på 
symtom och överlevnad. Livskvalitet är definitionsmässigt en subjektiv upplevelse i 
påverkan av förändringar i sin livssituation vilket innebär att variation över tiden kan 
förekomma. Hälsa har inverkan på livskvaliteten men i det samlade måttet för livs-
kvalitet inverkar även andra delar som till exempel arbete, fritid, boende, ekonomi, 
familj, socialt nätverk, utbildning och samhörighet (Statens beredning för medicinsk 
och social utvärdering [SBU], 2012, sid 1-3). 

2.6 Begreppet behov 

Behov kan beskrivas på två olika sätt där den ena sättet är att behov skapas utifrån ett 
inre psykologiskt tillstånd som byggs upp av subjektets inre motiv eller begär (Bäck-
man et al., 2007, sid 119). Medan det andra sättet beskriver behov mer utifrån ett 
målorienterat sätt där behovet grundas i relation mellan det aktuella tillståndet hos 
subjektet och det önskvärda tillståndet eller normen. Ett gap bildas då mellan det 
aktuella och det önskvärda tillståndet, där gapet utgör själva behovet. Behov enligt 
målorienterat tillstånd kan beskrivas enligt ”P behöver X i den utsträckning X är nödvän-
digt för att realisera ett visst tillstånd eller mål” (Bäckman et al., 2007, sid 120).  

2.6.1 Vårdbehov 

Hälso- och sjukvårdslagen beskriver att vård ska ges till de patienterna med större 
behov av vård framför de med lägre behov (HSL, SFS 2017:30, 3 kap, 1 §). Behovs- 
och solidaritetsprincipen ger vägledning i att resurser bör fördelas till de patienter 
som bedöms till ett högre hälso- och sjukvårdsbehov vilket även kan beskrivas med 
att de patienter som bedöms till att ha ett högre behov av hälso- och sjukvård bör 
prioriteras framför patienterna med ett lägre behov. Behov- och solidaritetsprinci-
pen är den princip som främst vägleder bedömningar av behov av åtgärder från 
hälso- och sjukvården för att upprätthålla hälsa hos patienten (prop., 1996/97:60). 
Vårdbehov förefaller vara målorienterat och instrumentellt tillstånd gällande behov 
av vård där skillnad uppstår mellan patientens aktuella hälsotillstånd och det önsk-
värda hälsotillståndet. Diskrepansen däremellan skapar ett gap där det är nödvändigt 
med vård för att reducera eller eliminera gapet vilket utgör själva vårdbehovet 
(Bäckman et al., 2007, sid 122). Figur 1 illustrerar att bedömning av vårdbehovet 
alltså handlar om bedömning av dels det aktuella hälsoläget, alternativt ett framtida 
hälsoläge utan behandling, dels ett önskvärt hälsoläge som relateras till en normalt 
frisk person i ungefär samma ålder. 



 

9 

                                

Figur 1. Visualisering av det gap mellan aktuellt hälsotillstånd och ett önskvärt hälsotillstånd 
som definierar en patients vårdbehov. Bilden är inspirerad av figur 2 i (Bäckman et al., 2007, 
sid. 121). 

Inom hälso- och sjukvården är behov ett av de centrala och viktigaste begreppen i av-
görandet om prioriteringar (Vårdanalys, 2020:7, sid 32). Ställningstaganden ska ge-
nomföras angående storlek på det behov som föreligger där svårighetsgraden för det 
aktuella tillståndet behöver värderas och bedömas för beslut om angelägenhetsgrad 
på att sätta in åtgärd (Vårdanalys, 2020:7, sid 33) för reducering av gapet mellan det 
aktuella hälsotillståndet med det önskvärda (Bäckman et al., 2007, sid 122). För be-
dömning av svårighetsgraden finns det kriterier som är kopplade till de tre etiska 
prioriteringsprinciperna där kriterierna beskriver dimensioner såsom till exempel 
medicinska prognosen, den sjukes upplevelse av lidande, existentiell nöd och funkt-
ionsnedsättning som sjukdomen skapar (Vårdanalys, 2020:7, sid 33).  

2.7 Prioritering av vård  

Hälso- och sjukvården kan behöva fördela sina resurser till där vårdbehovet behövs 
om inte resurserna räcker till för att tillfredsställa allas behov (Vårdanalys, 2020:7, 
sid 7). Fördelning innebär att ett objekt delas upp i mindre delar för att fördelas ut 
på flera olika objekt. Fördelning av vårdresurser kan vara av två olika karaktärer där 
den ena är en resultatorienterad process medan den andra är mer av en slumpartad 
process. När hälso- och sjukvården behöver genomföra fördelning av resurser bör 
det ske med resultatorienterad metod där processen består av diskussioner, avväg-
ningar och beslut om fördelningens karaktär (Liss, 2002, sid 4). I en fördelningspro-
cess genomförs ransonering och prioritering om var resurserna ska fördelas vilket 
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ger som följd att vissa patientgrupper blir prioriterade framför andra till att få sitt 
vårdbehov tillfredställt (Prioriteringscentrum 2017:2, sid 31). Ransonering av vård 
kan handla om begränsning av vård i form av att ge vård som är tillräckligt tillfred-
ställande för att minska gapet mellan hälsotillståndet och det önskvärda tillståndet. 
Ransonering kan även handla om inom vilken tidsram som vården ges, där det kan 
finnas en teoretisk optimal tidsram som vården bör ges inom men genom ransone-
ring ges vården efter en längre tid än vad som är optimalt, med följd att det blir en 
längre väntetid för patienten till att åtgärd ges (Liss, 2002, sid 24).  

Att prioritera innebär att ”rangordna eller välja ut” där rangordning kan ha flera olika 
grader. Begreppet rangordning har en central roll inom prioriteringsprocessen där 
rangordna innebär att sätta vissa sjukdomstillstånd före andra vars vård då senare-
läggs (Liss, 2004, sid 10). Vid rangordning av åtgärder med avseende på hur angelä-
get det är att tillfredsställa ett behov styr prioriteteten (prioritetsgraden) om när åt-
gärd bör ges (Liss, 2004, sid 11). 

2.7.1 Behov av öppna prioriteringar  

Carlsson och Waldau lyfter (2013, sid 29) att en positiv konsekvens med öppet be-
slutsfattande är att förtroende kan öka gällande beslutsfattaren och legitimiteten för 
själva beslutet. Öppenhet i beslutsprocesser kan skapa bättre beslut genom bland an-
nat att beslutsfattaren är medveten om att beslutet och dess grunder är observerade 
och genom det skapas ansvarstagande och djupare noggrannhet i beslutsprocessen. 
Teoretiska förklaringar om varför öppenhet inom beslutsprocesser kan leda till ökad 
legitimitet är att det skapas större möjligheter till ansvarsutkrävande och kontroll 
med möjlighet till ökad förståelse för besluten. Hälso- och sjukvårdens prioriterings-
processer är komplexa beslutsprocesser som sällan leder till att alla är överens om 
ett specifikt beslut. Därför är det av vikt att beslutsprocesser omkring prioriteringar 
är öppna då intresset inte bara handlar om beslutet utan även om processen fram till 
det tagna beslutet (Carlsson & Waldau, 2013, sid 29).  

Hälso- och sjukvårdens prioriteringar behöver grundas i jämlikhet för att kunna 
skapa jämlika prioriteringar. Kapiriri et al. (2009, sid 768- 769) beskriver faktorer 
till när prioriteringsprocess kan anses vara jämlika enligt beslutsfattare inom hälso- 
och sjukvårdsfrågor. Faktorer som framhölls var att prioriteringsprocessen bör vara 
transparent på det vis så den kan följas publikt. Prioriteringsbeslut som tas ska anses 
vara relevanta, objektiva och enligt beslutade tydligt satta kriterier där det finns 
möjligheter till förbättring av processen när ojämlikhet identifieras. För att lyckas få 
till en jämlik och tydlig prioriteringsprocess behöver strategier och förutsättningar 
skapas för hur beslutsprocessens grunder ska kunna bedömas på ett så jämlikt sätt 
som möjligt. 
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2.8 Beslutsfattande om prioriteringar  

Beslutsfattande omkring prioriteringar kan komma bli än viktigare att diskutera och 
utveckla då det bland annat är kopplat till hälso- och sjukvårdskostnader men även i 
det större perspektivet samhällets kostnader. Även fast kostnadseffektivitet som 
aspekt inom prioriteringsbeslut kan upplevas stelbent så är aspekten viktig att ha 
med då hälso- och sjukvården regleras av budgetramar och finansieras till största de-
len av skattemedel. Beslutsfattandet bör grundas på välförankrade och beslutade kri-
terier som bygger på principer, evidens och etiska argument (Tanios et al. 2013, sid 
456-457). Tanios et al. (2013, sid 461) undersökte vilka kriterier som ansågs vara 
mest relevanta till att ligga till grund inför prioriteringsbeslut där fem kriterier fram-
kom: klinisk effekt, evidens, sjukdomens svårighetsgrad, kostnad och säkerhet/kvalitet.  

Med hjälp av tydliga kriterier som beslutsgrunder om fördelning och prioritering 
finns förutsättningar för att skapa effektiva metoder för prioriteringsprocesser som 
även kan utvecklas till att ha transparens. Beslutsfattande om fördelning och priori-
tering av vård är beroende av flera olika faktorer som är avhängiga varandra för att 
välgrundade beslut ska kunna tas. Ett av kriterierna är att evidensbaserad medicin 
ska ligga till grund där det finns nationellt framtagna riktlinjer inom olika vårdpro-
gram (Tanios et al. 2013, sid 464). Andra kriterier som är av vikt inom priorite-
ringsbeslut är sjukdomens svårighetsgrad, kostnadseffektivitet men även rättvise-
principen (Baltussen & Niessen, 2006, sid 1-2). Med de nämnda kriterierna ses 
koppling till den etiska prioriteringsplattformens människovärde-, behovs- och soli-
daritets- samt kostnadseffektivitetsprincipen (prop., 1996/97:60). Det saknas dock 
riktlinjer för hur de olika kriterierna ska samverka och hur de transparent ska värde-
ras mot varandra genom aggregering och hur eventuella avvägningar ska göras trans-
parent och rationellt (Baltussen & Niessen, 2006, sid 1-2). När det saknas tydlighet 
och avgränsade metoder finns det risk att beslut tas ad hoc där viktig information kan 
förloras under processen då det inte tas med i de av- och sammanvägningar som be-
slutet ska grundas på. Risker i ad hoc beslut finns även i att beslutsfattare låter sina 
egna intressen värderas högre där beslutet vilar på eget intresse och inte på transpa-
rent metod där besluten vilar på allmänt accepterade och jämlikt bedömda grunder 
(Baltussen & Niessen, 2006, sid 3- 4). Beslutsfattande inom hälso- och sjukvården 
angående att ge vård till patienter består av att göra avvägningar mellan olika 
aspekter samtidigt som vissa beslut handlar om att inte ge vård även fast det finns 
önskemål hos patient att få vård. När hälso- och sjukvården styrs genom skattefinan-
sierade ekonomiska medel finns det ett ansvar i att beslutsfattare inom hälso- och 
sjukvården fördelar resurser på ett transparent och rättvist sätt (Cromwell, Peacock 
& Mitton, 2015, sid 1).  
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3 Teori  

Enligt Odelstad (2017a, sid 17) är det två olika saker att beskriva och värdera situat-
ioner och tillstånd, men där båda delarna behöver finnas då de kompletterar 
varandra. Deskriptiva satser beskriver världen som ett faktum medan normativa sat-
ser uttrycker värdeomdömen och anger vad som bör eller får vara fallet. I stället för 
att tillämpa distinktionen mellan det deskriptiva och det normativa på satser kan det 
i stället tillämpas på begrepp där olika begrepp kan ge upphov till olika slags satser 
(Odelstad, 2017a, sid 17). I avsnitt 3.1 presenteras deskriptiva och normativa be-
grepp, i avsnitt 3.2 redogörs aspekter samt i 3.3 ges introduktion om aggregations-
teorin och aggregationsträd.  

3.1 Deskriptiva och normativa begrepp 

Det finns en gammal idé om att ett begrepps mening ska vara explicit definierad 
med avseende på vilka omständigheter som bör föreligga för att begreppet ska vara 
tillämpbart (Odelstad 2017a, sid 18). Einstein formulerade en idé angående be-
greppsbildning:  

”en definition av ett vetenskapligt begrepp ska tillhandahålla en metod med hjälp av vilken 
man kan avgöra experimentellt huruvida begreppet kan tillämpas eller inte.”  

Odelstad beskriver att metoden lämpligen kan kallas för avgörningsmetod och är 
tänkt att fungera intersubjektivt, dvs. utfallet ska inte påverkas av vilket subjekt som 
tillämpar metoden, förutsatt att den tillämpas på rätt sätt. För ett begrepp som är 
deskriptivt är avgörningsmetoden given eftersom den utgör en del av själva begrep-
pets mening men för ett begrepp som är normativt (värderande eller föreskrivande) 
finns ingen avgörningsmetod som är knuten till begreppets mening (Odelstad 
2017a, sid 19). Odelstad (2019, sid 107- 109) diskuterar begreppet punktlighet hos 
bussar och tar som ett fiktivt exempel ett företag som har antagit policy angående 
busstrafiken med målet att bussars punktlighet successivt ska ökas med minst 5% per 
år. För att kunna följa upp effekterna av den policy som har antagits behöver upp-
följning kunna ske om det satta målet uppfylls, vilket i detta fall är att kunna mäta 
bussarnas punktlighet. Vi kan föreställa oss att en upphandling av busstrafiken har 
skett från två olika bussbolag, bolag A och B, där företaget önskar undersöka enskilt 
om de olika bolagen uppfyller målet att bussarnas punktlighet ska ökas successivt 
med minst 5% per år. Det kan tänkas vara relativt enkelt att kunna mäta hur mycket 
försenad en buss är vid specifika tillfällen men det blir mer komplicerat att mäta hur 
mycket försenade samtliga bussar i bolagen är under en månad. Policyn om att bus-
sarnas punktlighet ska ökas successivt med minst 5% per år handlar inte heller om 
förseningsgraden utan om just punktligheten, vilket inte är direkt varandras motsat-
ser. Det skulle kunna tänkas att bussbolag A har många bussar som är lite försenade 
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medan bussbolaget B har få bussar som är mycket försenade. Vilket skapar komplex-
itet i frågan om hur de två utfallen ska jämföras med varandra och vilket bolag som 
är bättre än det andra? Kan det även ha betydelse hur många resenärer som de förse-
nade bussarna har och vilken tid förseningarna sker till exempel om det sker vid rus-
nings- eller lågtrafik? Men då måluppfyllelsen i policyn inte handlar om att jämföra 
just punktligheten hos de två bussbolagen utan att mäta om bolagen uppfyller det 
satta målet krävs mätning med entydighet. Det är alltså inte helt enkelt med mätning 
av bussars punktlighet. Det skapar frågeställningar om mätning ska ske genom att 
hitta en aspekt på punktlighet som kan mätas och låta den vara en operationalisering 
för punktlighet eller om punktlighet ska mätas med avseende på alla eller några olika 
dimensioner för att sedan sammanväga dem för avgörande om bussarnas punktlig-
het? Vilket alternativ som än föreslås kommer alternativet innebära värderingar då 
begreppet inte är direkt mätbart då punktlighet hos bolags bussar inte är ett deskrip-
tivt begrepp. Dock har begreppet punktlighet en deskriptiv grund bestående av olika 
aspekter men för att bestämma om just punktligheten måste grunden värderas. I 
egentlig mening kan inte bussars punktlighet mätas för bedömning men bedöm-
ningen sker utifrån mätningar som gjorts av begreppets deskriptiva dimensioner. Ett 
bussbolags punktlighet grundas i fakta men hur värdering och bedömning ska göras 
bör regleras i principer som i så fall beskrivs i en policy (Odelstad 2019, sid 107- 
109).  

3.2 Aspekter  

Aspekt är en slags begrepp som av Odelstad (2017b, sid 24) används i betydelsen 
”avseende i vilka objekt/företeelser är lika eller olika”. Relationer kan bland annat 
vara enställiga, som till exempel lång, bra eller prioriterad, eller tvåställiga, som till 
exempel längre än, bättre än eller högre prioriterad än. Aspekter representeras for-
mellt som matematiska strukturer som kan vara uppbyggda av flera olika relat-
ioner/dimensioner och kan i vissa fall verka som aggregat som är uppbyggd av de 
olika relationerna tillsammans som till exempel vid flerdimensionella aspekter. En 
central relation för en aspekt α är likhetsrelationen, mer precist "lika med avseende 
på α". Om två objekt x och y är element i en aspekt α:s tillämpningsområde så kan 
det vara meningsfullt att ställa sig frågan om de är lika eller inte lika med avseende 
på α, till exempel (om α är aspekten prioritet) om två åtgärder är lika högt priorite-
rade. När aspekter tillåter att det kan ske storleksjämförelser mellan objekt i 
aspektens tillämpningsområde kallas det att de är komparativa (Odelstad 2017b, sid  
24). När aspekten är komparativ sammanhänger aspekten och relationen alltså med 
en större-än-relation (Odelstad 2017b, sid 27) vilket innebär att aspekter som är 
komparativa kan förekomma i lägre eller högre grad. Det finns även aspekter som är 
icke-komparativa som till exempel kön eller färg (Odelstad 2017b, sid 37). Kompa-
rativa aspekter kan även vara tvåvärda, trevärda eller flervärda i form av hur många 
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nivåer eller graderingar aspekten kan ha (Odelstad 2017b, sid 24). Aspekter kan 
både vara komparativa (Odelstad 2017a, sid 16) och ha flera olika relationer (Odel-
stad 2017b, sid 24) som i exemplet om bussars punktlighet som lyfts under avsnitt 
3.1 och på detta vis skapa flerdimensionella komparativa aspekter.  

Vid mätning med avseende på en aspekt behöver förståelse skapas över om aspekten 
är deskriptiv eller normativ för att kunna förstå mätning av aspekten. Mäta eller vär-
dera är två olika saker där den klassiska innebörden av mätning är tillämpning av en 
intersubjektiv mätmetod och omfattar deskriptiva aspekter som grundas på fakta. 
Värdering är inte mätning men det kan behövas mätning som underlag för att kunna 
värdera den normativa delen av verkligheten (Odelstad 2017a, sid 35). Med mät-
ning kan också mer allmänt menas numerisk representation, vilket innebär vad som gäl-
ler om aspekten representeras med tal. Mätning i detta avseende kan omfatta såväl 
deskriptiva som normativa aspekter. Därmed behöver numerisk representation av 
en aspekt inte innebära att den är deskriptiv (Odelstad 2017b, sid 26). En aspekt 
som är mätbar kan till exempel vara ett framtaget kvalitetsmått som kan bestå av 
mätning med numerisk representation av aspekter som är normativa (Odelstad 
2017b, sid 27-28). Mätning av deskriptiva aspekter i bemärkelsen tillämpning av en 
mätmetod fungerar som intersubjektiv avgörningsmetod och kan kallas mätning- M 
(M står för Metod). Mätning av deskriptiva aspekter såsom längd, temperatur och 
area är exempel på mätning som sker med mätning-M medan mätning av attribut 
och aspekter som förutsätter sammanvägning av flera olika dimensioner utgör mät-
ning i bemärkelsen numerisk representation och kan kallas mätning-R (R står för 
Representation) (Blomskog & Hjelmblom, 2021, sid 44-45). Ett exempel på mät-
ning av attribut eller aspekt med mätning-R är mätning av bussars punktlighet som 
lyfts under avsnitt 3.1  

3.3 Aggregationsteorin  

Aggregationsteori är teorin om sammanvägning av aspekter till aggregat vilket förut-
sätter avvägningar mellan de olika aspekterna som aggregeras ihop (Odelstad 2017b, 
sid 19). Aggregationsteorin handlar om hur aspekter aggregeras (sammanvägs) till en 
ny aspekt samt omvänt deaggregeras (upp- eller sönderdelas) i sina delkomponenter 
(Odelstad, 2017b, sid 20). Att göra avvägningar mellan aspekter innebär att fördelar 
och nackdelar avvägs mot varandra vid sammanvägning (Odelstad 2017b, sid 19). 
Aggregationsträd kan användas för att visualisera den grundläggande strukturen för ag-
gregering av flera olika aspekter vid till exempel multikriterieanalyser (Odelstad 
2017b, sid 20). Aggregationsträd kan bli komplexa strukturer med flera nivåer, som 
exemplet i figur 2 visar (Odelstad 2017a, sid 33). Figur 2 visar exempel på hur ett 
aggregationsträd i olika nivåer kan visualiseras.   
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Figur 2. Aggregationsträd med tre olika nivåer. Huvudaggregatet α0 är en aspekt som utgör ett 
aggregat av aspekterna β1,  β2 och  β3. Vidare utgör β1 ett aggregat av α1; β2 utgör ett aggregat av 
α2,  α3 och α4; β3 utgör ett aggregat av α5 och α6. Det betyder även att α0 utgör ett aggregat av α1, 

α2, α3, α4, α5 och α6. Figuren är inspirerad av figur 2.1 i Odelstad (2017b, sid 21). 

Aggregat av olika aspekter bygger upp begreppsliga nätverk som kan behöva analyse-
ras för att bedömningar och ställningstaganden ska kunna genomföras. Aggregations-
träd används för att visualisera delar av stora och komplexa begreppsliga nätverk. 
Att röra sig nedåt i aggregationsträdet innebär att närma sig de mer fundamentala 

deskriptiva aspekterna medan att röra sig uppåt i trädet mot huvudaggregatet α0 in-
nebär att gå mot mer normativa aspekter (Odelstad 2017a, sid 32). Med hjälp av ag-
gregationsträd underlättas att bedömningar görs på systematiskt vis i de olika nivå-
erna från det deskriptiva mot det normativa (Odelstad 2017a, sid 33). 

Odelstad (2017a, sid 33) lyfter att aggregationsträd kan skapa bättre struktur och 
mer systematik för bedömningar som består av normativa ställningstaganden genom 
att dessa ställningstaganden sker inom ramen av ett aggregationsträd. Genom struk-
turerade analyser med aggregationsträd kan transparent ramverk skapas där bedöm-
ningar och ställningstaganden rör sig från nivå till nivå i huvudaggregatets riktning. 
Med ett ramverk för processen att genomföra delbedömningar steg för steg innan 
totalbedömningen genomförs skapas det bättre förutsättningar för högre grad av sys-
tematik och transparens i beslutsfattandet (Odelstad 2017a, sid 33). 
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4 Tillvägagångsätt  

Begrepp som behöver hanteras vid bedömning av hälso- och sjukvårdsbehov och be-
slut om prioritet (prioritetsgrad) på åtgärd har identifierats och tolkats utifrån rele-
vanta lagar och propositioner. De begrepp som har analyserats är hälso- och livskva-
litetstillstånd samt hälso- och sjukvårdsbehov som flerdimensionella aspekter på pati-
enter, samt begreppen kostnadseffektivitet, hälso- och livskvalitetseffekt samt prio-
ritet (prioritetsgrad) som flerdimensionella aspekter på åtgärder. Begreppen har 
med stöd av Odelstads litteratur (2017b, sid 24, 27, 37) analyserats som flerdimens-
ionella aspekter och dekomponerats i delaspekter. Därefter har begreppen struktu-
rerats med teorin för aggregering som teoretiskt ramverk, vilket inkluderar att be-
greppen hälso- och livskvalitetstillstånd och kostnadseffektivitet har visualiserats i ag-
gregationsträd (Odelstad, 2017b, sid 19- 21, 32- 33, för introduktion till aggregat-
ionsträd). 
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5 Analys och resultat 

Analysdelen är uppdelat i olika avsnitt kopplat till de begrepp som identifierats och 
tolkats till att vara relevanta för bedömning av hälso- och sjukvårdsbehov och beslut 
om prioritet (prioritetsgrad) på åtgärd. Först analyseras begreppen hälso- och sjuk-
vårdsbehov och hälso- och livskvalitetstillstånd som aspekter på personer och däref-
ter analyseras begreppen hälso- och livskvalitetseffekt och kostnadseffektivitet som 
aspekter på åtgärder. De flerdimensionella aspekterna hälso- och livskvalitetstill-
stånd och kostnadseffektivitet struktureras även i aggregationsträd för att visualisera 
aggregeringen av de aspekter som utgör begreppens delaspekter. Aggregationsträ-
den visualiserar den grundläggande strukturen för de sammanvägningar som behöver 
göras i samband med bedömning av prioritetsgrad för åtgärd inom hälso- och sjuk-
vården. Med hjälp av aggregationsträd synliggörs de delbedömningar och ställnings-
taganden som behöver genomföras för att kunna hantera de flerdimensionella 
aspekterna som de centrala begreppen består av. 

5.1 Förhållandet mellan en patients hälso- och 
sjukvårdsbehov och en åtgärds prioritetsgrad 

För bedömning och beslut om prioritetsgrad på åtgärd behöver det enligt vad som 
sägs i Vårdanalys (2020:7, sid 31) först bedömas om det föreligger ett hälso- och 
sjukvårdsbehov hos den som söker sig till hälso- och sjukvården (Vårdanalys, 
2020:7, sid 31). Hälso- och sjukvårdsbehov är alltså kopplat till en patient, dvs. är 
en aspekt på patienter, medan prioritetsgrad är kopplat till en åtgärd, dvs. är en 
aspekt på åtgärder men där valet av åtgärd styrs av vilket sorts hälso- och sjukvårds-
behov som har bedömts föreligga hos patienten. Hur ser då kopplingen ut mellan en 
patients hälso- och sjukvårdsbehov och prioriteten hos en åtgärd? Enligt Vårdanalys 
(2020:7, sid 31-33) ska ställningstaganden genomföras angående storlek på det be-
hov som föreligger där svårighetsgraden för det aktuella tillståndet behöver värderas 
och bedömas för beslut om angelägenhetsgrad på att sätta in en åtgärd (Vårdanalys, 
2020:7, sid 31). Till att börja med kan det konstateras om det bedöms till att inte 
föreligga ett hälso- och sjukvårdsbehov hos en patient så föreligger inte heller ett be-
hov av någon åtgärd där det behöver beslutas om prioritetsgrad. Hur bedöms då om 
en patient har ett hälso- och sjukvårdsbehov, och hur stort behovet i så fall är? Enligt 
Bäckman et al. (2007, sid 122) och Vårdanalys (2020:7, sid 33) innebär behovet: 

- dels att det finns ett gap (en skillnad) mellan två olika hälso- och livskvalitetstill-
stånd, nämligen i) det tillstånd som patienten är i nu eller prognosticeras att vara i 
längre fram om sjukdomen inte behandlas och ii) ett "önskat" tillstånd som relateras 
till en normalt frisk person i ungefär samma ålder. 
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- dels att det finns en åtgärd (en behandling) som kan ta bort eller åtminstone 
minska gapet mellan tillstånd i) och det önskade tillståndet ii).  

Begreppet hälso- och livskvalitetstillstånd analyseras i avsnitt 5.2 som en flerdimens-
ionell aspekt på patienter. Att bedöma en patients hälso- och sjukvårdsbehov innebär 
alltså enligt Bäckman et al. (2007, sid 122) synsätt att bedöma skillnaden mellan en 
patients hälso- och livskvalitetstillstånd dels utan behandling, dels med behandling 
om någon sådan finns (Vårdanalys, 2020:7, sid 38). Det görs inget försök att ge ett 
generellt svar på frågan om hur långt fram i tiden bedömningen av framtida hälso- 
och livskvalitetstillstånd ska göras, men behandlingstidens längd skulle kunna vara 
något som tas i beaktande. Skillnaden mellan två hälso- och livskvalitetstillstånd för 
en patient kan vi kalla för hälso- och livskvalitetsförändring, och beroende på om 
skillnaden är positiv eller negativ så kan vi kalla den för en hälso- och livskvalitets-
förbättring eller en hälso- och livskvalitetsförsämring. Hälso- och livskvalitetsför-
bättring som en aspekt på patienter identifieras i enlighet med Bäckmans et al. 
(2007, sid 121- 123) synsätt med skillnaden mellan patientens aktuella hälso- och 
livskvalitetstillstånd utan behandling på både kortare och längre sikt, och det pro-
gnostiserade tillståndet efter en specifik behandling/åtgärd.   

En potentiell hälso- och livskvalitetsförbättring hos en patient kopplas i avsnitt 5.3 
till begreppet hälso- och livskvalitetseffekt som är en aspekt på åtgärder. Grundtan-
ken utifrån Vårdanalys (2020:7, sid 38-39) är att om en specifik åtgärd kan ge stor 
positiv hälso- och livskvalitetsförbättring för en specifik patient så innebär det att åt-
gärden kan ha stor positiv hälso- och livskvalitetseffekt för denna patient, vilket i sin 
tur innebär att åtgärden bör ges en hög prioritetsgrad. I enlighet med kostnadseffek-
tivitetsprincipen (prop., 1996/97:60) bör det råda en rimlig relation mellan kostnad 
och effekt, dvs. mellan kostnaden för åtgärden och den hälso- och livskvalitetsför-
bättring som åtgärden kan ge den specifika patienten. Med det tankesättet skulle 
principen vara att om två åtgärder har lika hög hälso- och livskvalitetseffekt hos en 
patient så kan det bli aktuellt att ta ställning till vilken av åtgärderna som är mest 
kostnadseffektiv.  

De centrala delaaspekter som tolkats till att ligga till grund till bedömning av hälso- 
och sjukvårdsbehov är aspekterna hälso- och livskvalitetstillstånd samt hälso- och 
livskvalitetsförändring som båda är aspekter på patienter. För att avgöra om det fö-
religger ett hälso- och sjukvårdsbehov hos en patient behöver dessa aspekter bedö-
mas och värderas. Det är först när ställningstagandet har tagits av legitimerad hälso- 
och sjukvårdspersonal om det föreligger ett hälso- och sjukvårdsbehov och där det 
finns åtgärder med effekt som skapar en förbättring inom aspekten hälso- och livs-
kvalitetstillståndet som det är aktuellt med att föreslå en åtgärd för patienten. För 
att det ska finnas ett hälso- och sjukvårdsbehov hos en patient behöver det bedömda 
behovet vara behandlingsbart för att patienten ska bli aktuell för åtgärd utförd av 
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hälso- och sjukvården. Storleken på hälso- och sjukvårdsbehovets grundas i gapet, 
differensen dem emellan, mellan det aktuella hälso- och livskvalitetstillstånd och 
med det önskvärda där aspekten hälso- och livskvalitetsförbättring kommer in. 
Aspekten hälso- och sjukvårdsbehov har på liknande sätt som i Odelstad (2017b, sid 
24) tolkats som en flerdimensionell komparativ aspekt på patienter och har som 
grund den hälso- och livskvalitetsförbättring som en viss åtgärd eller behandling kan 
ge.  

Aspekterna hälso- och livskvalitetseffekt och kostnadseffektivitet har identifierats att 
ligga till grund för bedömning och beslut om prioritetsgrad på åtgärd. För beslut om 
prioritetsgrad på åtgärd b behöver den aktuella hälso- och livskvalitetsnedsättningen 
som råder hos en specifik patient p bedömas med avseende på huruvida den nedsätt-
ningen är behandlingsbar, vilket är kopplat till förekomst av en åtgärd som ger en 
hälso- och livskvalitetsförbättring för p och skapar ett hälso- och sjukvårdsbehov. Ut-
förandet av åtgärden b på patienten p betecknas i fortsättningen b(p). Den förväntade 
hälso- och livskvalitetseffekten som b(p) förväntas ge ligger till grund för beslut om 
prioritetsgrad för b(p), dvs. för åtgärden b utförd på patienten p. Det kräver att det 
först görs en bedömning av den hälso- och livskvalitetseffekt som b(p) ger upphov 
till, dvs. vilken hälso- och livskvalitetsförbättring som åtgärden b kan ge patienten p. 

5.2 Hälso- och livskvalitetstillstånd 

I analogi med analysen i Odelstad (2017b, sid 24) tolkas hälso- och livskvalitetstill-
stånd som en flerdimensionell komparativ aspekt på personer/patienter. Utifrån 
WHO:s definition (2020, sid 1) av hälsa tillsammans med hälso- och sjukvårdslagens 
(HSL, SFS 2017:30) målsättning att hälso- och sjukvårdens mål är en god hälsa för 
befolkningen har aspekten hälsotillstånd identifierats till att vara en central aspekt. 
Men även vikten av upplevd god livskvalitet som lyfts i propositionen Prioriteringar 
inom hälso- och sjukvården (prop., 1996/97:60) är av vikt att ha med i bedömning 
av en patients totala resurs av hälsa. Aspekten hälso- och livskvalitetstillstånd upp-
fattas vara ett aggregat av två komponenter som här kallas hälsotillstånd (H) och livs-
kvalitetstillstånd (L) och är då delaspekter till begreppet hälso- och livskvalitetstill-
stånd. 
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Figur 3. Illustration av ett aggregationsträd för hälso- och livskvalitetstillstånd (HL) med del-
aspekterna hälsotillstånd (H) och livskvalitetstillstånd (L) med dimensionerna fysiskt hälso- re-
spektive livskvalitetstillstånd (HF resp. LF), psykiskt hälso- respektive livskvalitetstillstånd (HP 
resp. LP) och socialt hälso- respektive livskvalitetstillstånd (HS resp. LS). 

Det bedömda aktuella tillståndet hos personen/patienten sätts i relation till en rela-
tivt frisk person i samma ålder i befolkning för att värdera och bedömas om det finns 
ett behov och vilket behov som föreligger. Enligt vad som sägs i propositionen Prio-
riteringar inom hälso- och sjukvården (prop., 1996/97:60) skiljs status på hälsorela-
terade behov och livskvalitetsrelaterade behov. Där hälsotillstånd värderas och be-
döms av legitimerad hälso- och sjukvårdspersonal medan livskvalitetstillstånd är pati-
entens värdering och bedömning av sitt upplevda välbefinnande, alternativt förvän-
tande välbefinnande i framtiden. Eftersom en patients hälso- och sjukvårdsbehov i 
enlighet med Bäckman et al. (2007, sid 121- 123) relateras till en skillnad mellan 
olika hälso- och livskvalitetstillstånd kan det krävas både en bedömning av det fak-
tiska nuläget och en prognos av det framtida tillståndet inom aspekten.  

I enlighet med vad WHO (2020, sid 1) lyfter om att hälsa innefattar flera olika di-
mensioner likväl som propositionen Prioriteringar inom hälso- och sjukvården 
(prop., 1996/97:60) lyfter att även livskvalitet innefattar flera olika dimensioner så 
tolkas såväl hälsa som livskvalitet till att ha tre olika dimensioner: den fysiska, den 
psykiska och den sociala dimensionen. Fysisk hälsa tolkas till att vara kopplat till hur 
kroppen mår och hur kroppen klarar av att genomföra aktiviteter utan fysisk påver-
kan som till exempel smärta, andfåddhet eller annan fysisk funktionsnedsättning. 
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Psykisk hälsa menas med det känslomässiga och själsliga samt hur det påverkar en 
persons vardagssituation. Den sociala hälsan handlar om våra relationer med andra 
människor och om vår upplevelse om att känna sammanhang och gemenskap. Pati-
enter kan ha frånvaro av hälsa inom alla tre dimensioner men även två av dem eller 
en och ändå bedömas till att ha ett högt behov utifrån vad som sägs.  

5.2.1 Delaspekter till hälso- och livskvalitetstillstånd  

Hälsotillståndet (H) är en flerdimensionell komparativ aspekt på personer/patienter 
som består av de tre dimensionerna: fysiskt hälsotillstånd (HF), psykiskt hälsotill-
stånd (HP) samt socialt hälsotillstånd (HS). Bedömning av aspekten hälsotillstånd görs 
av legitimerad hälso- och sjukvårdspersonal genom olika undersökningar vilket utgör 
värdering och bedömning av den specifike patientens hälsonedsättning inom dimens-
ionerna fysisk-, psykisk- och socialt- hälsotillstånd relativt till en frisk person i 
samma ålder. Värdering och bedömning av hälsotillståndet sätts i relation till en re-
lativt frisk person i samma ålder i befolkningen för bedömning om det finns ett gap 
däremellan. Det aktuella hälsotillståndet jämförs med ett önskat läge inom aspekten 
hälsotillstånd som är det relativa hälsotillståndet för en relativt frisk person i samma 
ålder i befolkningen. Gapet mellan det aktuella och det önskvärda hälsoläget (se fi-
gur 1 i avsnitt 2.6.1) definierar ett vårdbehov förutsatt att det också finns en åtgärd 
som kan eliminera eller åtminstone minska gapet.  

Livskvalitetstillstånd (L) är likt aspekten hälsotillstånd en flerdimensionell kompara-
tiv aspekt på personer/patienter då den består av tre dimensioner: fysiskt livskvali-
tetstillstånd (LF), psykiskt livskvalitetstillstånd (LP) samt socialt livskvalitetstillstånd 
(LS). Bedömning av aspekten livskvalitet är patientens egen värdering om hur hens 
hälsotillstånd påverkar ens livskvalitetstillstånd inom sitt fysiska, psykiska och sociala 
upplevda välbefinnande. Bedömningen utifrån patientens värdering om sitt livskvali-
tetstillstånd sätts i relation till en relativt frisk person i samma ålder i befolkningen 
för bedömning om det finns ett gap däremellan. Patientens värdering av sitt livskva-
litetstillstånd tas i beaktande av den legitimerade hälso- och sjukvårdspersonal som 
bedömer patientens hälsotillstånd. Bedömning av livskvalitetstillståndet kan handla 
om patientens upplevelse om funktionsnedsättning och/eller symtom som patienten 
har utifrån hens hälsotillstånd och uppkomna nedsättning av den.  

5.3 Hälso- och livskvalitetseffekt  

En åtgärds hälso- eller livskvalitetseffekt definieras av den förbättring eller effekt 
som åtgärden förväntas ge på en patients hälso- och livskvalitetstillstånd. På liknande 
sätt som i Odelstad (2017b, sid 24) tolkas hälso- och livskvalitetseffekt som en fler-
dimensionell komparativ aspekt på åtgärder. Hälso- och livskvalitetseffekt (HLE) 
identifieras med den hälso- och livskvalitetsförbättring som åtgärden förväntas ha på 
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enskild patients bedömda hälso- och livskvalitetstillstånd. Bedömning av vilken åt-
gärd som bör ges ska grundas i vilken hälso- och livskvalitetsförbättring som åtgär-
den kan förväntas ge där förbättringen gör att patientens hälso- och livskvalitetstill-
stånd närmar sig det önskade läget som jämförs med en relativt frisk person i samma 
ålder i befolkningen. Annorlunda uttryckt, i enlighet med Bäckman et al. (2007, sid 
121- 123) där en åtgärd bedöms till att reducera eller eliminera gapet som har iden-
tifierats till att vara ett vårdbehov.  

Bedömning och ställningstagande till hur stor hälso- och livskvalitetseffekt en viss åt-
gärd eller behandling b har för en specifik patient p innebär att ställningstagande be-
höver göras om den förväntade hälso- och livskvalitetsförbättringen för p som blir 
följden av att utföra b på p. Detta innebär i sin tur att ta ställning till skillnaden mel-
lan p:s hälso- och livskvalitetstillstånd i nutid, alternativt vid en framtida tidpunkt 
utan behandling, och p:s hälso- och livskvalitetstillstånd vid/efter behandlingen/åt-
gärden b. 

5.4 Kostnadseffektivitet 

Kostnadseffektivitet är relevant i valet av vilket alternativ av åtgärd (prop., 
1996/97:60) som ska föreslås till den patient som har bedömts till att ha ett behand-
lingsbart hälso- och sjukvårdsbehov Vårdanalys (2020:7, sid 38). Utifrån kostnadsef-
fektivitetsprincipen (prop., 1996/97:60) som innebär att det bör råda en rimlig re-
lation mellan kostnad och effekt mätt i förbättrat hälso-och livskvalitetstillstånd. 
Tolkas kostnadseffektivitet som en flerdimensionell aspekt som har två komponenter 
som här kallas förväntad hälso- och livskvalitetseffekt (HLE) och kostnad (K) som 
alltså utgör delaspekter till aspekten kostnadseffektivitet. Även kostnadseffektivitet 
(E) identifieras till att vara en flerdimensionell komparativ aspekt på åtgärder, i ana-
logi med analysen i Odelstad (2017b, sid 24). 
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Figur 4. Illustration av aggregationsträd med bedömning av kostnadseffektivitet med del-
aspekterna förväntad hälso- och livskvalitetseffekt (HLE) och kostnaden (K) för åtgärden/be-
handlingen. Här betecknar b0(p), b1(p) och b2(p) tre potentiella behandlingar för personen p. 

Handlingsalternativen som illustreras ovan:  

b1 behandling som har en mindre effekt men är billig, 
b2 behandling som har stor effekt men är dyr, 
b0 ingen behandling och ger ingen effekt och är billigast. 

Handlingsalternativen i situationen som beskrivs ovan är att värdera och överväga 
om åtgärd b1 ska genomföras eller om åtgärd b2 ska genomföras eller att inte genom-
föra någon åtgärd alls. Utvärdering om vilken åtgärd som ska genomföras grundas i 
effekten av åtgärden/behandlingen b1 eller b2 för patienten p och kostnaden för åt-
gärden, där den åtgärd som har högst hälso- och livskvalitetseffekt i relation till kost-
nad är alltså den som ges högst prioritet. 

5.5.1 Delaspekter till kostnadseffektivitet 

Kostnadseffektivitet (E) är en aspekt på föreslagna åtgärder och har de två del-
aspekterna förväntad hälso- och livskvalitetseffekt (HLE) och kostnad (K). Kostnads-
effektivitet värderas och bedöms utifrån förväntad hälso- och livskvalitetseffekt som 
åtgärden b förväntas ge patienten p samt kostnaden för b. Aspekten kostnad (K) är en 
rent deskriptiv aspekt som representerar åtgärdens kostnad. I begreppet kostnadsef-
fektivitet ingår att kostnaden bör vara rimlig i relation till den effekt som åtgärden 
eller behandlingen förväntas ge på patientens hälso- och livskvalitetstillstånd.  
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6 Diskussion  

Syftet med examensarbetet var att analysera centrala begrepp som finns inom lag-
stiftning och styrdokument för offentlig hälso- och sjukvård med koppling till be-
dömning av hälso- och sjukvårdsbehov och prioritetsgrad på åtgärd. I arbetet har det 
tolkats vilka aspekter som skulle kunna ligga till grund för bedömning och beslut om 
prioritetsgrad utifrån lagtexter, propositioner och litteratur kopplat till medicinska 
prioriteringar inom hälso- och sjukvård. Av analysen framgår att bedömning av prio-
ritetsgrad för åtgärd inom hälso- och sjukvården förutsätter en samlad analys, värde-
ring och bedömning av ett antal sammanvägda aspekter. Följande begrepp identifie-
rades till att vara centrala aspekter vid beslut om prioritetsgrad för åtgärder: hälso- 
och livskvalitetstillstånd, hälso- och sjukvårdsbehov, hälso- och livskvalitetseffekt 
och kostnadseffektivitet. Begreppen hälso- och livskvalitetstillstånd samt hälso- och 
sjukvårdsbehov analyserades som flerdimensionella aspekter på patienter medan be-
greppen hälso- och livskvalitetseffekt, kostnadseffektivitet samt prioritetsgrad på fö-
reslagen åtgärd analyserades som flerdimensionella aspekter på föreslagna åtgärder. 
Med aggregationsteorin (se Odelstad, 2017b, sid 24, 27, 37) som teoretiskt ram-
verk analyserades de centrala begreppen som flerdimensionella komparativa 
aspekter, i analogi med analysen i Odelstad (2017b, sid 19- 21, 32- 33) där deaggre-
gering av begreppens delaspekter analyserades.  

Prioritetsgrad på åtgärd bedöms vara konstituerad av flera olika aspekter som behö-
ver aggregeras vilket förutsätter avvägningar mellan de olika aspekterna. Tanios et al 
(2013, sid 461) lyfter i sin forskning om kriterier som ansågs vara relevanta som 
grund för prioriteringsbedömningar där kriterierna var klinisk effekt, evidens, sjuk-
domens svårighetsgrad, kostnad och säkerhet/kvalitet. Här finns likheter med ana-
lysen i avsnitt 5, på så sätt att sjukdoms svårighetsgrad anses ingå inom aspekten 
hälso- och sjukvårdsbehov och kostnad inom aspekten kostnadseffektivitet. Kriteriet 
om klinisk effekt tolkas till att det ska finnas en åtgärd som ger en hälso- och livskva-
litetsförbättring relativt det aktuella eller prognostiserade hälsotillståndet för att den 
ska genomföras. De övriga kriterierna som lyfts av Tanios et al (2013, sid 461) 
såsom att skapa vård med säkerhet/kvalitet och att vården ska vara evidensbaserad är 
kriterier som sätter restriktioner på utförandet av den offentliga hälso- och sjukvår-
dens uppdrag.  

Enligt den gjorda analysen är prioritetsgrad på åtgärder knutet till hur stort hälso- 
och sjukvårdsbehovet bedöms att vara och hur angeläget det är att reducera gapet 
mellan patientens aktuella hälso- och livskvalitetstillstånd och det önskvärda. Priori-
tetsgrad på åtgärd påverkas även av bedömning av den förväntade hälso- och livskva-
litetseffekt som direkt styrs av den hälso- och livskvalitetsförbättring som åtgärden 
kan ge för patienten, och i vissa fall även åtgärdens kostnad. Bedömning av priori-
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tetsgraden för en specifik åtgärd förutsätter normativa bedömningar och ställningsta-
ganden som rör en patients nuvarande och/eller framtida hälso- och livskvalitetstill-
stånd vilket gör att prioritetsgrad saknar avgörningsmetod. Även om bedömning av 
prioritetsgrad förefaller vara en komplex normativ bedömningsprocess kan troligtvis 
systematik skapas. Eftersom förfarandet i många avseenden kommer vara analogt 
med förfarandet vid hantering av flerdimensionella beslutsproblem, även kallade 
multikriterieproblem, kan inspiration hämtas från multikriterieanalysen. En väg att 
gå för att stödja skapande av bedömningsgrunder på lika villkor för befolkningen kan 
vara i enlighet med Kapiriris et al. (2009, sid 768- 769) tankar om att skapa transpa-
renta prioriteringsprocesser som kan följas av andra, publikt eller av de som är aktu-
ella till att ha insyn.  

Baltussen & Niessen (2006, sid 1-4) lyfter att det saknas tydliga riktlinjer i hur olika 
kriterier för beslut om prioritering ska värderas och bedömas transparent och jäm-
likt vid samman- och avvägningar vilket kan leda till godtyckliga bedömningar. En 
potentiell risk kan bli att prioriteringsbeslut tas på ojämlika bedömningsgrunder när 
en allmänt accepterad operationalisering saknas samtidigt som hälso- och sjukvårds-
lagen (HSL, SFS 2017:30) föreskriver att hälso- och sjukvården ska ge vård på lika 
villkor för hela befolkningen. Den vägledning som finns vid prioritetsbeslut är enligt 
behov- och solidaritetsprincipen (prop., 1996/97:60) att patienter som bedöms ha 
högre behov av hälso- och sjukvård ska prioriteras framför de patienter som bedöms 
till att ha ett lägre behov. Behovs- och solidaritetsprincipen vägleder på det viset pri-
oriteringsprocesser för att säkerställa att de patienter vars sjukdoms svårighetsgrad 
gör det mest angeläget att genomföra en åtgärd så snart som möjligt ska gå före de 
patienter som inte har lika stor svårighetsgrad på sin sjukdom. Behovs- och solidari-
tetsprincipen skapar på detta vis riktning i enlighet med hälso- och sjukvårdslagens 
målsättning om en god hälsa för befolkningen. Att fokusera på att i första hand redu-
cera eller eliminera gapet i hälso- och livskvalitetstillstånd hos de mest sjuka relativt 
till en frisk person i samma ålder kan skapa god hälsa mätt på befolkningsnivå, även 
fast det fortsatt finns nedsatt hälsa på individnivå inom befolkningen. Även Drees et 
al. (2021, sid 1153-1154) lyfter att det finns behov av stöd för verksamheter att fatta 
prioriteringsbeslut på verksamhetsnivå inom hälso- och sjukvården. En väg framåt 
kan vara att skapa förutsättningar genom att höja kunskap tillsammans med skapande 
av forum för diskussion om hur applicera den etiska plattformen tillsammans med 
övriga framtagna nationella riktlinjer som är aktuella inom bedömning och beslut 
om prioriteringsgrad.   

De etiska principerna (prop., 1996/97:60) kan ses som kriterier för att kunna upp-
fylla de målsättningar som är beskrivna i hälso- och sjukvårdslagen (HSL, SFS 
2017:30). Där människovärdesprincipen sätter kriterier om att alla människor har 
lika rätt till att behandlas på lika villkor. Medan behovs- och solidaritetsprincipen 
samt kostnadseffektivitetsprincipen vägleder i bedömning och beslut om var resurser 
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ska styras för att skapa god hälsa hos befolkningen. En del i att hantera kapacitets- 
och resursbrist är även att nyttja hälso- och sjukvårdens resurser ansvarsfullt (Bäck-
man et al., 2007, sid 40, 100, 171) och se till att insatta åtgärder har tillräckligt god 
hälso- och livskvalitetseffekt på en patients hälso- och livskvalitetstillstånd i relation 
till de resurser som åtgärden krävde mätt i kostnad och tillgänglig vårdresurs. Kost-
nadseffektivitetsprincipen innebär att kostnaden bör vara rimlig i relation till den ef-
fekt som behandlingen eller åtgärden förväntas ge (prop., 1996/97:60). Det kan 
tänkas att kostnadseffektivitet är bäst lämpad att styra i valet om vilken åtgärd som 
bör föreslås främst vid tillfällen där det finns fler olika åtgärds-/behandlingsalterna-
tiv. Kostnadseffektivitet handlar om att åtgärden ska skapa tillräcklig hälso- och livs-
kvalitetsförbättring relativt till en frisk person i samma ålder i relation till kostnad, 
för att minimera risken att sätta in åtgärder som inte skapar hållbar hälso- och livs-
kvalitetseffekt men som skapar kostnader. Exempelvis kan en mindre avancerad me-
dicinsk åtgärd ge tillräcklig hälso- och livskvalitetsförbättring än en mer avancerad 
åtgärd som generellt även är mer resurskrävande i både kapacitet och ekonomi än 
vad en mindre avancerad medicinsk åtgärd är. 

Liss lyfter att i och med att offentlig hälso- och sjukvård har begränsade resurser 
(Liss, 2002, sid 27) och finansieras av skattemedel är det troligtvis inte är tillräckligt 
att endast tillföra större budget för att skapa mer jämlika prioriteringsprocesser och 
slippa prioritera mellan patienter när hälso- och sjukvården har kapacitetsbrist. Där-
emot kan en definierad begreppsram utvecklas angående bedömningsgrunder för åt-
gärders prioritetsgrad där bland annat kostnadseffektivitet är en av de aspekter som 
ligger till grund för bedömning och beslut. 

När det saknas ramar för hur begrepp ska tillämpas kan det finnas risk att bedömning 
och beslutsfattande sker på ett vis där beslutsfattarens (Baltussen & Niessen, 2006, 
sid 4) egna intressen värderas högre och konsekvensen kan bli att beslutet inte vilar 
på rationella grunder. Carlsson och Waldau (2013,sid 29) lyfter att transparenta be-
slutsprocesser i längden kan skapa bättre beslut då transparens tros skapa ansvarsta-
gande och djupare noggrannhet om bedömningsgrunderna för ett beslut. Priorite-
ringsprocesser är komplexa beslutsprocesser som mer än ofta leder till att alla in-
blandande inte är överens om ett specifikt beslut. Därmed kan det vara än mer vik-
tigt att det finns transparens omkring processen som leder fram till det tagna beslu-
tet. För att skapa mer transparenta prioriteringsprocesser än de som generellt finns 
idag behöver metoder och system utvecklas inom området. En del kan vara att oper-
ationalisera begreppet prioritetsgrad och dess grunder och hur attributet/aspekterna 
eventuellt kan mätas, samman- och avvägas för att skapa förutsättningar för besluts-
fattarna att ta rationella beslut utifrån jämlika grunder. Underlag som bygger på jäm-
lika bedömningsgrunder och eventuellt kopplas till evidensbaserade mätinstrument 
kan underlätta värdering av och ställningstaganden kring de olika aspekterna och 
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skapa underlag för transparenta diskussioner inom prioriteringsprocessen. De cen-
trala begreppen som i studien har identifierats till att vara aspekter som ligger till 
grund för prioritetsgrad på föreslagen åtgärd är alla komparativa och det finns behov 
att kunna mäta aspekterna i olika grad, från låg grad till högre grad, för att kunna på-
visa den värdering och bedömning som har gjorts. För att skapa underlag för värde-
ring och bedömning av hälso- och sjukvårdsbehov och åtgärders prioritetsgrad kan 
mätning av olika aspekter som utgör dessa begrepps grunder behöva genomföras. 
Hälsa enligt WHO (2020, sid 1) är en resurs med de tre dimensionerna fysisk, psy-
kiskt och social hälsa och dessa skulle då behöva kunna mätas med kvalitetssäkrade 
evidensbaserade verktyg som professionerna godtar som mätverktyg. Det finns även 
mått som kan mäta sjukdomsbörda och dess samhällsrelevans genom att mäta hälso-
vinster i form av överlevnad och livskvalitet på kvarvarande levnadsår efter en even-
tuell åtgärd har getts. QALY (Bernfort & Levin, 2012, sid 3) är ett sådant mått som 
tar hänsyn till just den medicinska interventionen tillsammans med livskvaliteten 
med avseende på fysisk och psykisk hälsa samt livskvalitet, men i allmänhet saknas 
förutsättningar för enskilda läkare i sitt möte med en patient att bedöma och besluta 
om vilken åtgärd som är den rätta utifrån just QALY. Dock finns det olika (Bernfort 
& Levin, 2012, sid 7-8) tankar om hur QALY kan användas som mått för värdering 
och bedömning där QALY skulle kunna vara ett av flera mått som är relevant att an-
vända som underlag för bedömning och beslut om prioritetsgrad på åtgärd. Då 
QALY (Bernfort & Levin, 2012, sid 3) är ett mått som kan användas som hälsoeko-
nomisk utvärdering i till exempel en kostnadseffektivitetsanalys, skulle till exempel 
en specifik åtgärd med stöd av QALY kunna motiveras på grund av att den har en 
hög hälso- och livskvalitetseffekt på en patients hälso- och livskvalitetstillstånd, även 
fast åtgärden i sig har en högre kostnad framför ett annat alternativ av åtgärd.  

6.1 Förslag till framtida forskning 

Analysen har mynnat ut i en tolkning av begreppet prioritetsgrad på föreslagen åt-
gärd där begreppets delaspekter identifierats till att vara flerdimensionella och kom-
parativa där värdering och bedömning behöver ske var för sig för att därefter sam-
manvägas för samlad bedömning av totalaggregatet. Med denna analys som grund 
kunde det vara intressant att göra en fördjupad analys av någon eller några av de stu-
derade aspekterna som så kallade öppna mellanbegrepp, mer precist öppna mel-
lanaspekter. Det förefaller vara att prioritetsgrad på åtgärd är ett öppet mellanbe-
grepp (se Odelstad 2017b, sid 27-28 angående öppna mellanbegrepp) med öppen 
grundsida som utgör ett flerdimensionellt begrepp som förutsätter sammanvägning 
av begreppets grunder. 

Öppna mellanbegrepp saknar välspecificerade grunder där slutsatser kan dras direkt 
från grunderna, i stället behöver bedömning ske med samman- och avvägning av de 



 

28 

olika kriterierna (Odelstad 2017a, s. 11-12) då det saknas avgörningsmetod på be-
grepp som inte är deskriptiva (Odelstad 2017b, s. 26). Hantering av en öppen mel-
lanaspekt innebär ställningstanden om hur de aspekter som utgör dess grunder ska 
sammanvägas till en helhetsbedömning, på ungefär samma sätt som vid tillämpning 
av multikriterieanalys (Odelstad 2017b, s. 36). Det skulle vidare vara intressant 
med utgångspunkt av den analys som gjorts att gå djupare inom varje aspekt för att 
tillsammans med medicinsk expertis i samarbete med experter på multikriterieana-
lys identifera vilka deskriptiva och normativa begrepp som är av vikt för att möjlig-
göra mätning, värdering och bedömning av prioritetsgrad på föreslagen åtgärd för 
att välgrundade medicinska prioriteringsbeslut ska kunna tas. Utifrån det arbetet 
skulle förslag på modell kunna skapas för hur värdering och bedömning av prioritets-
grad på föreslagen åtgärd kan användas inom olika specialiteter för att skapa mer 
jämlika bedömningsgrunder samt jämlika prioriteringsprinciper vid av- och samman-
vägningar. I dagsläget sker stora utvecklingssprång inom områden med datadrivna 
beslutsverktyg, där den framtagna modellen skulle vara intressant att applicera även 
inom det området.  
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