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Remissvar Vardens prioriteringar i katastrofsituationer och krig — Kunskapsstod for halso-
och sjukvardens beredskap

Svenska Lakaresallskapet (SLS) ar lakarkarens oberoende, vetenskapliga professionsorganisation, en
ideell, partipolitiskt och fackligt obunden forening. Vart syfte ar att verka for forbattrad hélsa och
sjukvard genom att framja vetenskap, utbildning, etik och kvalitet.

SLS tackar for mojligheten att lamna synpunkter pa remissversionen av Vardens prioriteringar i
katastrofsituationer och krig. SLS har framfort synpunkter pa innehallet i tidigare version av
dokumentet i en skrivelse till Socialstyrelsen daterad den 12 januari 2022. | beredningen av SLS
yttrande har vi fatt in remissvar fran SLS delegation for medicinsk etik (bifogas).

SLS anser sammanfattningsvis

- att det finns ett tydligt behov av att stirka den katastrofmedicinska beredskapen i Sverige. Detta
inbegriper bland annat forbattrad beredskap vad galler materiel, logistik, personella resurser, IVA-
platser etc.

- atti franvaro av en klar definition av “’katastrofsituationer och krig” bor en sadan stipuleras
tydligare an hittills, som utesluter sadan brist som forekommer dven under mer normala
forhallanden

- att det finns ett behov av att underlatta tillampningen av prioriteringsplattformen (den av
riksdagen beslutade etiska plattformen), i synnerhet genom att tydliggéra hur en mer restriktiv
linjedragning (”lagga ribban hogre”) kan ske nér ett sérskilt stort gap mellan behov och resurser
uppstar under katastrofsituationer och krig

- att detta dock &r nagot annat &n att andra prioriteringsplattformen i sig, och hierarkin mellan de
ingaende etiska principerna

- att eventuella sadana forandringar faller utanfor Socialstyrelsens aktuella uppdrag. Denna typ av
fragor maste belysas med ingaende etisk analys, bred samhéllsdebatt och politiska beslut

- att prioriteringsplattformen inbegriper atskilliga av sjukvardens etiska karnvarden, och att den
dartill ar demokratiskt val forankrad samt kodifierad i gallande halso- och sjukvardslagstiftning

- att forsok att operationalisera plattformen, sasom exempelvis den nationella modellen for 6ppna
prioriteringar, maste vara forenliga med plattformens innehall

- att aggregering av patientnytta, dar fler lindriga vardbehov far ga fore farre, svara vardbehov &r
oftrenligt med prioriteringsplattformen

- att den humanitéra rétten i krig, rimligt uttolkad, &r férenlig med prioriteringsplattformen; den
humanitéra ratten vilar inte pa en utilitaristisk grund

- att professionellt baserade individuella bedomningar av patienter &r centrala vid prioritering

- att prioriteringsplattformen &r giltig inom all halso- och sjukvard, oavsett drifts- och
finansieringsformer

- att det finns anledning att 6ka utbildningsinsatserna kring prioriteringsplattformens tillampning
till halso- och sjukvardspersonal samt aktdrer pa administrativ och politisk niva

- att det ar viktigt att diskutera atgarder for att hantera etisk stress da det finns ett gap mellan
vardbehov och resurser, men inte genom att andra prioriteringsplattformen i sig, och hierarkin
mellan de ingaende etiska principerna .
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SLS lamnar i sitt remissvar dels allménna synpunkter pa arbetet och remissversionen, dels synpunkter
pa remissversionens vardegrund, dels dvriga synpunkter pa remissversionens begreppsapparat,
tillampbarhet och praktiska anvandbarhet.

Allmant om remissversionen

SLS anser att det finns ett tydligt behov av att stérka den katastrofmedicinska beredskapen i Sverige.
For att tillgodose detta behov behdver vardens prioriteringar i katastrofsituationer och krig ingdende
analyseras. Darfor &r det viktigt att regeringen har givit det aktuella uppdraget. SLS uppskattar aven
att Socialstyrelsen (SoS) nedlagt ett betydande arbete for att utféra uppdraget. | jamforelse med texten
i dokumentet Nationella principer for prioritering i kris och krig noterar SLS férandringar sdsom en
ansats till sndvare definition av vilka typer av krissituationer som avses, samt betoningen av att
prioriteringar under katastrofsituationer och krig ska ske pa samma etiska grund som den som galler
under normala forhallanden. Vidare uppskattar SLS att prioriteringsplattformen nu beskrivs pa ett
tydligt sétt.

SLS anser dock att innehallet i remissversionen delvis avviker fran prioriteringsplattformen.
Remissversionen oppnar for majligheten att flera, mindre svara, vardbehov tillats 6verflygla farre,
svara, vardbehov. Sadana forandringar av gallande ratt faller utanfor det aktuella uppdraget att foresla.
Denna typ av fragor maste belysas med ingaende etisk analys, bred samhallsdebatt och politiska
beslut. Detta galler saval prioriteringar under katastrofsituationer och krig som under normala
omstandigheter. SLS anser mot bakgrund av detta att remissversionen ar i behov av en storre revision.
Vi menar ocksa att betydande resurser bor laggas pa att 6ka kunskapen om och implementera
prioriteringsplattformen pa klinisk, administrativ och politisk niva.

SLS dvergripande synpunkter pa remissversionens vardegrund

SLS anser att innehallet i remissversionen delvis avviker fran prioriteringsplattformen, vilket kan
oppna for mojligheten att manga, mindre svara, vardbehov tillats dverflygla farre, svara, vardbehov.
Detta sker genom flera skrivningar (a-f):

a) den hierarkiska relationen mellan prioriteringsplattformen och gjorda forsok att
operationalisera plattformen framgar inte tillrackligt tydligt, da plattformen anges som en av
fyra “Etiska principer for prioriteringar i katastrofsituationer och krig” (remissversionens
innehallsforteckning)

Betraffande dokumentets dvergripande logik ar det viktigt att skilja mellan grundlédggande etiska
principer kodifierade i gallande réatt (Etiska principer for prioriteringar i katastrofsituationer och
krig) och olika forsok till operationalisering av dessa etiska principer. Denna distinktion framgar
inte tillrackligt tydligt vare sig i innehallsforteckningen eller senare i dokumentets text.
Distinktionen &r viktig for att tydliggora att olika forsok till operationalisering maste vara
forenliga med innehallet i prioriteringsplattformen.

SLS konstaterar att riksdagens prioriteringsplattform [1-3] inbegriper atskilliga av sjukvardens
etiska karnvarden, och att den dartill &r demokratiskt val forankrad samt kodifierad i gallande ratt.

SLS anser att under rubriken Etiska principer for prioriteringar i katastrofsituationer och krig
bor Etiska plattformen for prioriteringar (riksdagens prioriteringsplattform) och Den
humanitéra ratten i krig omnamnas. Nationell modell fér 6ppna prioriteringar, Verktyg for
prioritering av vard i katastrofsituationer och krig samt Kompletterande vagledning for
prioriteringar i specifika situationer hor lampligen hemma under rubriken Forsok till
operationalisering av etiska principer for prioriteringar i katastrofsituationer och krig. Det
maste framga att operationaliseringarna ska harmoniera med géllande rétt.

b) den humanitéra ratten i krig ges en tendentids tolkning; detta genom en glidning av definitionen
i flera led via den mangtydiga termen triage (remissversionen s. 14):
1. "Fortur till vard mellan sarade och sjuka far endast grundas pa trangande medicinska
skal."
2. "Vad som narmare utgor trangande medicinska skal anges inte i den humanitéra ratten.”
3. "Enligt ICRC ar det allmént accepterat att det &r reglerna for medicinsk etik och
accepterade standarder for den medicinska professionen som styr dessa beslut."
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4. "Enligt ICRC &r dock principerna for medicinsk triage (SLS’ fetstilsmarkering) forenliga
med syftet i den humanitara ratten, och de &r ocksa i enlighet med medicinsk etik."

5. "Principerna for medicinsk triage syftar till att uppna ett optimalt utnyttjande av
tillgangliga resurser for att gagna det storsta antalet av skadade (SLS’
fetstilsmarkering) som har bast chans att dverleva."

De forsta tre punkterna ar okontroversiella, men det &r problematiskt att principerna for medicinsk
triage tas for givna i sammanhanget. Begreppet medicinsk triage kan ges olika innebord och det
finns olika vérde- och evidensgrund for olika triagesystem [5-7]. Slutsatsen i punkt 5 &r i
forhallande till punkterna 1-3 inte foljdriktig och éppnar for en utilitaristiskt fargad tolkning
("...det storsta antalet av skadade som har bast chans att dverleva."). Exempelvis kan texten
tolkas som att behoven hos fem svart skadade individer med mattligt stor chans att éverleva, om
de far snabb och adekvat medicinsk vard, ska rangordnas lagre 4n behoven hos 15 latt-mattligt
skadade individer med storre chans att 6verleva. Detta &r inte i enlighet med
prioriteringsplattformens innehall.

SLS anser att den humanitéra ratten i krig bor aterges mindre tendentidst, och att dess
rattsliga status i forhallande till prioriteringsplattformen bor analyseras. Nyckeltermen
triage maste definieras.

prioriteringsplattformen (den etiska plattformen) aterges korrekt, men utan att omnamna den
grundlaggande forutsattningen att plattformen inte ar férenlig med utilitaristisk nyttoaggregering
(remissversionen s. 14-15)

SLS uppfattar att remissversionens text om den etiska plattformen ar korrekt. Det finns en hierarki
mellan plattformens etiska principer, dar manniskovardesprincipen ar hégst rangordnad, och
behovs- och solidaritetsprincipen dr 6verordnad kostnadseffektivitetsprincipen [1-3]. Den individ
som har det storsta vardbehovet ska ga forst. Det ar sarskilt viktigt att identifiera vardbehov hos
svaga individer, sarskilt de med nedsatt autonomi.

SLS saknar dock en nédvéndig definition av begreppet patientnytta. | relevanta forarbeten till och
tolkningar av gallande halso- och sjukvardslagstiftning [1-3,8,9] avvisas den utilitaristiska
nyttoprincipen i ett prioriteringssammanhang. Prioriteringsutredningen godtog inte en nyttoprincip
med innebdrden att det som ger storst nytta for flest patienter ska véljas. Den tog avstand ifran att
lagga resurser pa att hjalpa manga manniskor med lindrigare besvar i stéllet for ett fatal med svara
skador. Patientnytta ska ses fran individens och inte kollektivets perspektiv [1]. En utilitaristisk
nyttoaggregering ar inte forenlig med vare sig ménniskovérdesprincipen eller behovs- och
solidaritetsprincipen, dvs den sammanlagda nyttan av att tillgodose ett storre antal lindriga
vardbehov far inte 6verflygla nyttan av att tillgodose svara vardbehov hos relativt fa patienter.

| forsta hand ska hélso- och sjukvarden tillgodose behov hos de individer som har det storsta
vardbehovet (A). Forst i andra hand ska en halsomaximering pa gruppniva (samhallsniva)
efterstravas (B). (A) och (B) sammanfaller ibland i prioriteringssammanhang, men ibland star
stravan efter (A) i motsatsstallning till (B), och i dessa fall ska (A) gélla i férsta hand. Exempelvis
ska vardbehovet hos fem individer med stort vardbehov per individ (svart hélsotillstand, t.ex.
cancer eller svar hjartsvikt; stor méjlig patientnytta av atgard enligt vetenskap och beprévad
erfarenhet) prioriteras fore vardbehovet hos 15 individer med lindriga-mattliga vardbehov dven
om den aggregerade nyttan bedoms storre om atgarder for de 15 individerna prioriteras hogre.
Aven om prioriteringsplattformen inbegriper saval pliktetiska som konsekvensetiska vérden, &r
plattformen inte utilitaristisk. Detta har konstaterats i exempelvis tre doktorsavhandlingar [10-12].

SLS anser att under rubriken Den etiska plattformen bér med hanvisning till relevanta
forarbeten framga att med patientnytta avses nyttan for en enskild individ och att en
renodlad utilitaristisk nyttoaggregering inte ar férenlig med prioriteringsplattformen. Den
sammanlagda nyttan av att tillgodose ett storre antal lindriga vardbehov far inte dverflygla
nyttan av att tillgodose svara vardbehov hos relativt fa patienter. Patientnytta ska i forsta
hand ses fran individens och inte kollektivets perspektiv.
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d) Den nationella modellen for dppna prioriteringar (13) utgér en véllovlig och viktig

operationalisering av prioriteringsplattformen. Den refererade versionen av modellen innehaller
dock nagra avsnitt som enligt SLS behdver problematiseras. Exempel:

”Med risk for att do i fortid p g a hélsotillstandet avses risken for att:

1) aktuellt halsoproblem troligt kommer att orsaka patientgruppens déd,

2) doden kommer att intréffa tidigare &n om inte det specifika problemet

funnits.

Om inte halsoproblemet forvantas orsaka patientgruppens dod och/eller detta inte forvantas
intréffa innan en forvantad medellivslangd for gruppen finns med andra ord i det héar
sammanhanget ingen risk for att do i fortid.”

(s. 48-49 Nationella modell for 6ppna prioriteringar inom halso- och sjukvard).

Inneborden i det refererade avsnittet behéver analyseras i forhallande till prioriteringsplattformen.
| Prioriteringar inom hélso- och sjukvarden (prop. 1996/97:60) [3] konstateras att ”Varje fall dr
unikt och maste bedémas utifran den enskilde patientens behov och de unika forutsattningarna i
just den situationen, men med végledning av genomténkta etiska grundprinciper.”

I ”Nationella principer for prioritering av rutinsjukvéard under covid-19-pandemin (SoS) [9]:
Individuella beddmningar: Den som tillimpar modellen i det dagliga arbetet, pa patientniva,
behdver bedéma varje patient individuellt. Detta eftersom en patients vardbehov kan skilja sig fran
den patientgrupp den tillhor.”

Den som tillampar prioriteringsplattformen i det dagliga arbetet, pa patientniva, behover bedéma
varje patient individuellt [1-3].

SLS konstaterar att det &r forenligt med prioriteringsplattformen att ta hansyn till biologisk alder,
men bara om detta har foregatts av en bedémning pa klinisk-individuell niva. Detta bor
konsekvent framhallas nir termen “alder” anvands, dven i kris och krig.

SLS anser att den nationella modellen for 6ppna prioriteringar aterges alltfor kortfattat i
remissversionen. Det bor tydligare betonas att modellen maste harmoniera med
prioriteringsplattformen och att detta kan krdva en framtida revidering av dokumentet. Det
bor dven framga att de prioriteringsdimensioner som i modellen harletts fran
prioriteringsplattformens etiska principer [9], i likhet med de etiska principerna, ar
sinsemellan rangordnade, dvs halsotillstandets svarighetsgrad och atgardens patientnytta
(harledda fran behovs- och solidaritetsprincipen) ar tillsammans dverordnade atgardens
kostnadseffektivitet (harledd fran kostnadseffektivtetsprincipen). I annat fall urholkas i
praktiken prioriteringsplattformen.

Kompletterande vagledning for prioriteringar i specifika situationer syftar till att ge konkret
stod i specifika situationer, illustrerade med vinjettartade fallbeskrivningar, vilket ar vallovligt ur
pedagogisk synvinkel. I atminstone tva avsnitt identifieras dock rekommendationer som tycks
fargade av nyttoaggregering och utilitaristisk prioritering:

I masskadesituationer anvéinds begreppet triagering som innebér en initial sortering och
prioritering av patienter till olika vardnivaer. | en sadan situation &r malet att astadkomma god
patientnytta for s& manga svart skadade patienter som mojligt...” (remissversionen s. 21)

”Samtidigt kan det finnas insatser for hogt prioriterade grupper som kréiver en sddan omfattning av
den aktuella resursen att de kan ses som mindre kostnadseffektiva. For att frigora
infrastrukturresurser till fler patientgrupper kan man da évervaga om sadan vard kan ransoneras
till forman for mindre resurskravande insatser som fortfarande har rimlig patientnytta. Detta
innebar att man accepterar en nagot samre patientnytta for dessa grupper for att mojliggora
insatser med patientnytta for ett storre antal patienter som har lika svara eller mindre svara
tillstand. (SLS’ fetstilsmarkering)” (remissversionen s. 24)

Detta resonemang harmonierar inte med skrivningarna i Prioriteringar inom halso- och
sjukvarden (prop. 1996/97:60) [3] respektive Reglering av privata sjukvardsforsakringar —
Okad kunskap och kontroll SOU 2021:80 [14]:
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”Att verksamheten bedrivs kostnadseffektivt far diremot aldrig innebara att man underlater att ge
vard till eller forsamrar kvaliteten av varden av déende, svart och langvarigt sjuka, gamla,
dementa, utvecklingsstorda, gravt funktionshindrade eller andra som ér i liknande situation.”
(Prioriteringar inom halso- och sjukvarden (prop. 1996/97:60)) [3]

”Kostnadseffektivitetsprincipen (jfr 4 kap. 1 § HSL), 4r underordnad de béda andra principerna.
Stravan efter en kostnadseffektiv verksamhet far alltsa inte innebéra att sjukvarden nekar vard till
eller forsamrar vardens kvalitet for de mest behdvande.” (SoU 2021:80) [14]

En sak dr att linjedragningen behdver goras annorlunda nér ett stort gap mellan behov och resurser
foreligger, dvs att atgard-tillstandspar som &r lagt rangordnade, inte kan tillgodoses omedelbart.
”Ribban behdver ldggas hogre”. Det finns ddremot ingen anledning att dndra sjdlva
prioriteringsplattformen, dvs rangordningen mellan olika tillstand-atgardspar under krig och kris.

SLS anser att de ovan atergivna nuvarande ordalydelserna (sarskilt s. 24) ar oférenliga med
gallande lagstiftning. SLS anser att de namnda avsnitten bor strykas eller omformuleras sa
att deras innehall harmonierar med prioriteringsplattformen.

f) Exempel pa risker och svara fragor under stod for implementering tar upp uppfattningar som i
nagra fall ar kontroversiella (remissversionen s. 28).

Syftet med dessa exempel &r vallovligt, men aterigen aterges (utan kalla!) farhagor som i vissa fall
ar kontroversiella. Exempel (remissversionen s. 28): ”Det &r vanligt att omraden med hogst
prioritet far alla — eller en oproportionerligt stor andel av resurserna — under lang tid. Lagt
prioriterad vard riskerar darfor att hamna allt langre bort fran det énskade laget, med stora
uppdéamda vardbehov som foljd.” Tvértemot vad som antyds i texten dr det mycket som talar for
att individer med stora och komplexa vardbehov, t.ex. dldre med multisjuklighet och/eller skorhet
och nedsatt autonomi, drabbas av undantrangningseffekter, dvs ges en alltfor lag prioritering i
forhallande till andra indivder med lindrigare vardbehov [15-17].

SLS anser att det finns skal att mer heltdckande och stringent &n i den nu féreliggande
remissversionen identifiera och analysera hinder for prioriteringsplattformens
implementering pa olika nivaer, vilket fortjanar en egen utredning. Det namnda avsnittet i
remissversionen bor strykas eller i grunden omarbetas.

SLS dvriga synpunkter pa remissversionen

Begrepp och tillhdrande termer definitioner

Det saknas en hallbar definition av vad som avses med katastrofsituationer och krig”. Termen “’kris”
ges olika vid innebord pa olika stallen i dokumentet, underforstatt med olika definitioner. Aven andra
termer behover definieras mer stringent an hittills, exempelvis vard som inte kan ansta; triage;
trangande; resurseffektiv; vida overstiger.

SLS anser att en tydligare definition av ”katastrofsituationer och krig” bor stipuleras, som
utesluter sadan brist pa t.ex. lakemedel, vardplatser och personal som férekommer dven under
mer normala forhallanden. I 6vrigt behdver dven de ovan namnda termerna definieras.

”Riktlinjer for hogt prioriterad vard”

[ avsnittet "Riktlinjer for hogt prioriterad vard” aterges grupper med hdg prioritet baserade pé enbart
halsotillstandets svarighetsgrad, vilket avviker fran den i 6vrigt gallande logiken att definiera
vardbehov som en funktion av halsotillstandets svarighetsgrad och majlig individuell patientnytta. Det
har konstaterats tidigare att &ven om hélsotillstandets svarighetsgrad ska vaga tungt, bor aven
patientnyttan av en atgard beaktas vid prioritering, och Prioriteringscentrum, Socialstyrelsen och
SMER har uttryckt samsyn i att de s.k. prioriteringsgrupperna (I-1V, déar grupp | som inbegriper “hogt
prioriterad vard”) bor avskaffas [8, 18]. Prioriteringsgrupperna torde mot denna bakgrund, till skillnad
fran prioriteringsplattformen for 6vrigt, ses som en 6verspelad del av det aktuella forarbetet [1].
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SLS anser att ”Riktlinjer for hogt prioriterad vard” i konsekvensens namn bor strykas
alternativt kompletteras med fortydligandet att vardbehov ar en funktion av halsotillstandets
svarighetsgrad och mdjlig individuell patientnytta och att en individ inte har behov av en atgard
som inte medfdr patientnytta.

Tillampbarhet

Det saknas en distinkt angivelse av vilken rackvidd tillampbarheten av Vardens prioriteringar i
katastrofsituationer och krig forvantas fa, dvs vilka vardgivare som omfattas av stodet. Exempelvis
visar erfarenheter fran Corona-krisen att det kan behdva klargoras att alla vardgivare omfattas av
géllande rétt betraffande prioriteringar.

SLS anser att det bor framga att prioriteringsplattformen ar giltig inom all hélso- och sjukvard,
oavsett drifts- och finansieringsformer.

Dokumentets status, malgrupp och praktiska anvandbarhet

Dokumentet betecknas som ”Kunskapsstdd”, men termen “stod” harmonierar sannolikt béttre med
dess innehall, da det inte grundar sig i en samanstallning av befintlig kunskap enligt gangse praxis.
Dokumentet forefaller i praktiken rikta sig till beslutsfattare pa samtliga beslutsnivaer (klinisk niva
[mikroniva], administrativ niva [mesoniva], politisk/samhallelig niva [makroniva]). Detta &r
svargenomforbart i praktiken. Prioriteringsgrupperna A-E och dess handlaggning bygger pa ett
tamligen abstrakt-teoretiskt resonemang som ter sig svart att operationalisera i praktiken. Dartill &r
komplexiteten i kliniska sammanhang alltfor hog. Uttalad multisjuklighet, skdrhet och komplexa
vardbehov, som tarvar individuella bedémningar, & mycket utbredd.

SLS anser att dokumentets tillampbarhet i en klinisk kontext, aven vid krig och katastrof, bor
problematiseras.

Etisk stress

SLS instammer i att det &r viktigt att prioritera vard pa ett enhetligt och forutsagbart satt och att etiskt
val underbyggda principer kan minska den etiska stressen. Det ar dock oklart om det aktuella
dokumentet med dess nuvarande inriktning skulle minska den etiska stressen i katostrofsituationer och
krig. Stressen skulle rentav kunna ka om man férsvarar ett konsekvent anvandande av
prioriteringsplattformen och infor parallella och delvis annorlunda principer. Kunskapen om den etiska
plattformen har konstaterats vara bristfallig [19, 20], vilket torde utgdra en grogrund for etisk stress.

SLS anser att det ar viktigt att diskutera atgarder for att hantera etisk stress da ett gap
foreligger mellan vardbehov och resurser. En viktig del i detta arbete ar att 6ka kunskapen om
den etiska plattformen.

For Svenska Lakareséllskapet

Tobias Alfvén Niklas Ekerstad
ordférande ledamot i SLS namnd

Bilaga: Remissvar fran SLS delegation for medicinsk etik.



Sida7 av 8

Referenser

AL

10.

11.

12.

13.

14.

15.
16.

17.

18.

Vardens svara val, SOU 1995:5.

Betankande 1996/97:SoU14 Prioriteringar inom halso- och sjukvarden

Proposition 1996/97:60 Prioriteringar inom hélso- och sjukvarden

Artikel 12 i Genévekonventionen den 12 augusti 1949 angaende forbattrande av
sarades och sjukas behandling vid stridskrafterna i falt (GKI)., och artikel 10 i
Tillaggsprotokoll I till Genevekonventionerna den 12 augusti 1949 rérande skydd for
offren i internationella vépnade konflikter (TPI). Detta galler dven i icke-
internationella vépnade konflikter, se §764—765 i ICRC, Commentary on the First
Geneva Convention: Convention () for the Amelioration of the Condi-tion of the
Wounded and Sick in Armed Forces in the Field, 2nd edition, 2016, https://ihl-data-
bases.icrc.org/ihl/full/GCl-commentary samt regel 110 i “Customary International
Humanitarian Law”, tva volymer: Volume I: Rules, Volume II: Practice (tva delar),
Jean-Marie Henckaerts och Louise Doswald-Beck, CambridgeUni-versity Press, 2005
SBU. 2010. Triage och flodesprocesser pa akutmottagningen. En systematisk
litteraturdversikt. Stockholm: Statens beredning for medicinsk utvardering. (SBU).
SBU-rapport nr 197.

Farrokhnia N, Castren M, Lind L, Oredsson S, Jonsson H, Asplund K och Gdransson
KE. 2011. Emergency department triage scales and their components: a systematic
review of the scientific evidence. Scand J Trauma Resusc Emerg Med. 30(19): 42.
Prioriteringscentrum.Triage som prioriteringsinstrument. Triage som
prioriteringsinstrument pa akutmottagning. En etisk analys av RETTS 2012:2.
SMER. Bilaga till beslut av Statens medicinsk etiska rad (S 1985:A) den 23 januari
2009, Dnr 03/09. Om Prioriteringscentrums forslag till ny etisk plattform for
prioriteringsbeslut inom hélso- och sjukvarden.

Socialstyrelsen. 2020. Nationella principer for prioritering av rutinsjukvard under
covid-19-pandemin. Kunskapsstdd for att utveckla regionala och lokala riktlinjer
Waldau S. Creating organisational capacity for priority setting in health care: using a
bottom-up approach to implement a top-down policy decision (doctoral thesis). Umea
university. Umea 2010.

Ekerstad N. Micro Level Priority Setting for Elderly Patients with Acute
Cardiovascular Disease and Complex Needs: Practice What We Preach or Preach
What We Practice? (doctoral thesis). Linkdping university. Linkdping 2011.

Bjork J. Just responsibilities? On responsibility for health in Swedish health care
priority setting (doctoral thesis). Karolinska institutet. Stockholm 2021.
Prioriteringscentrum. Nationell modell fér 6ppna prioriteringar inom halso-och
sjukvard: ett verktyg for rangord-ning: Linkopings universitet; 2017.

Reglering av privata sjukvardsforsakringar — 6kad kunskap och kontroll. SoU
2021:80.

Primarvardens styrning — efter behov eller efterfragan? Riksrevisionen 2014:22.
Olsson O. Managing variability in patient flows (doctoral thesis). Linkoping
university. Linkdping 2021.

Myndigheten for vard- och omsorgsanalys. Resursutnyttjande och jamlikhet kopplat
till digitala vardbesok (2022:1). Rapport.

Socialstyrelsen, Prioriteringar i halso- och sjukvarden, Socialstyrelsens analys och
slutsatser utifran rapporten Vardens alltfor svara val? 2007.



Sida8 av 8

19. Prioriteringar i varden. Perspektiv for politiker, profession och medborgare.
Slutbetankande fran Prioriteringsdelegationen, SOU 2001:8.

20. Drees, C., Krevers, B., Ekerstad, N., Rogge, A., Borzikowsky, C., McLennan, S.,
Buyx, A. Clinical Priority Setting and Decision-Making in Sweden: A Cross-sectional
Survey Among Physicians. International Journal of Health Policy and Management,
2021; (): -. doi: 10.34172/ijhpm.2021.16



Remissvar fran Delegationen for medicinsk etik (DME) inom Svenska Lakaresallskapet pa remissen:
Nytt stod for vardens prioriteringar | katastrofer och krig (Socialstyrelsen).

Synpunkter fran delegationen for medicinsk etik inom SLS:

e  Kunskapsstod?

Texten presenteras som ett kunskapsstod, vilket vanligen torde forstas som en sammanstéllning av
aktuell kunskap vilken varderats utifran t ex evidensstyrka, relevans / praktisk anvdndbarhet. Detta
dokument behandlar dock vardefragor, som inte empiriskt kan beldggas som sanna eller falska.
Darfor ar kunskapsstdd en olamplig beteckning.

e Vem dr mottagaren av denna text — och hur ska den tas emot?

| forordet lases: "Dokumentet vander sig till alla som fattar beslut om fordelningen av halso- och
sjukvardens resurser och galler for prioriteringar pa gruppniva i alla led — fran den 6vergripande
inriktningen till prioriteringar inom en avgransad verksamhet i varden”, vilket talar for att texten ar
avsedd att vara till for bade beslutsfattare pa regionkontoret och for ldkaren eller sjukskoterskan i
forsta linjen. Att malgruppen ar sa bred leder dock till problem med textens relevans och tydlighet.

DME noterar textforfattarnas ambition att skriva uttémmande och systematiskt. Samtidigt ar spraket
stallvis omsténdligt och svargenomtrangligt (ex. omskrivningar som ”inte enbart”). De fem
prioriteringsgrupperna (A till E) dar grupperna A, B och C verkar ha mycket gemensamt,
liksom grupperna D och E. Samtidigt skrivs det som appendix till grupp D att varden kan
omfordelas efter noggrann Gvervagning. Hur detta ska ske ar ett svart 6vervagande aven for
den lasare som sitter i lugn och ro pa sin kammare, och det bor vara annu svarare i den brutala
verkligheten av en pagaende krigs- eller katastrofsituation. Var reflektion ar darfor att om denna
text &r avsedd for sjukvardspersonal pa golvet kommer den knappast att fungera som ledning i en
intraffad katastrofsituation, méjligen som utbildnings- och diskussionsmaterial i lugnt ldge. Ar
malgruppen snarare ledningspersoner eller ansvariga pa hogre nivaer i hierarkin (som i vissa fall inte
kan férvdntas ha praktiskt och aktuell erfarenhet av akutsjukvard), borde texten forses med tydliga
exempel pa skadesituationer och akutmedicinska insatser som kan vara aktuella.

| avsnittet Att implementera kunskapsstédet (sidan 26 ff) ges anvisningar i syfte att tipsa om hur
utbildning och analys kan ga till. Férslagen pa diskussionspunkter ter sig stallvis att ha svart vacka det
ratta intresset (ex. “Vad vill vi sarskilt ska ske i katastrof och krig? Exempel: Att varden endast
ransoneras den tid som ar absolut nédvandig”)

e Hurska det ga till?

Dokumentet visar att forfattarna ar medvetna om flera avgérande svarigheter: “Om man ransonerar
vard i prioriteringsgrupp D for att frigdra resurser for annan vard, kan det i vissa fall innebara att man
ransonerar vard av patienter i en del av hélso- och sjukvarden for att frigora resurser for patienter
med likvardiga behov och majligheter att gagnas av varden i en annan del av halso- och sjukvarden.
Detta kraver en noggrant samordnad prioriteringsbeddémning for att fa en rimlig och enhetlig
prioritering mellan olika verksamheter i varden.” (sidan 19) Lasaren far dock ingen hjalp att férestalla
sig hur denna ”“noggrant samordnade prioriteringsbedémning” i praktiken ska ga till.

Stora delar av sjukvardens personal och utrustning agnas at vardbehov som i normallagen ar
angeldgna men som skulle kunna ansta i ett katastrofldge. Kan det vara mer rationellt att |3ta dessa
delar av varden |6pa pa sa lange som den inte tar pa infrastruktur, personalresurser och material som
behovs for omhandertagandet av katastrofens offer? Vi undrar om Socialstyrelsen anser att det av
rattviseskal ar sa att ordinarie vard bor avbrytas/ransoneras, dven om dess utférande inte paverkar
krigets eller katastrofens offer?



Dokumentets idé om “noggrant samordnad prioriteringsbedémning” tycks férutsatta (utan att detta
sags) att det existerar nagon form av klinik- och regionévergripande kommunikationssystem — ett
system som enligt var bedomning saknas. Det star pa flera stallen att katastrofsituationer utmanar
normala kvalitetskrav, men att dven i katastrof- och krigssituationer ska "den vard som ges i sddana
situationer vara forenlig med en god och saker vard...”(sid 13). Kan inte det diskuteras? Tex att man
utover att prioritera att ge mindre vard eller vard vid ett senare tillfdlle, dven skulle kunna prioritera
genom att ge mindre god vard, och/eller mindre sdker vard. Sjukvarden lagger ratt mycket tid och
resurser pa att ge sdker vard (med all ratt), men i en katastrofsituation kan antagligen mer vard ges
om man sanker kraven pa sakerhet (farre kontroller, fler patienter per sjukskoterska, farre personal
pa operationssalen...) Sen kan man ju ocksa fraga sig vad (tillrdckligt) god vard ar - i det brukar vi ju
rdakna in att informera, lindra, trosta, bry oss om anhdriga mm. | en katastrofsituation kanske detta
ocksa ar nagot som kan ransoneras? (Det ar ju inget man skulle 6nska, men a andra sidan 6nskar man
ju inte en katastrof heller...)

Det framgar pa flera stallen att prioritering gérs pa manga olika nivaer. Samtidigt framgar (t ex pa sid
16) att ”...vardbehovet — i varje enskilt fall - maste beddémas utifran forutsattningar i just det fallet.”
Hur ska i sa fall prioriteringen enligt detta dokument kunna ske pa hoégre organisatoriska nivaer
(sjukhus, region, nationellt)? Att prioritera alltfér breda kategorier av tillstand blir problematiskt.
Vilken grupp av patienter har storst behov: de med akut hjartinfarkt eller de med leukemi eller de
med diabetes eller de med skov av svar inflammatorisk tarmsjukdom eller de med svarbehandlad
epilepsi? Inom vardera gruppen varierar behoven avsevart. Till och med nageltrang kan vara alltifran
banalt till livshotande, beroende pa situationen for den individuella patienten. Prioriteringen enligt
detta kunskapsstod mdste darfor ske nara patienten, men ocksa i nara samrad med nagon som har
overblick over hela verksamheten (for att jamfora olika patienter).

Ett exempel: Foreligger det en masskadesituation med manga traumapatienter (stor olycka, eller
krig) sa verkar det ju klokt att starka upp operationskapaciteten pa ett sjukhus (eller i en region). Men
bedémningen av varifran resurserna bor tas kan enligt var mening inte enbart goras fran hog
administrativ hojd. Omfoérdelningen kraver namligen god kinnedom om férekomsten av individuella
behov inom respektive patientgrupp/klinik/verksamhet dar resurserna tas. Overviagandet blir
darmed valdigt patientnara. Aterigen kravs ett kommunikationssystem mellan beslutsnivderna som
saknas idag.

e Hogt prioriterad vard

Det finns (pa sid 16) en upprakning av exempel pa vad som ar hogt prioriterad vard. Den sista
punkten anger vard av manniskor med nedsatt autonomi. - Betyder det att en manniska med nedsatt
autonomi som har ett lindrigt vardbehov, ar hogt prioriterad bara pga sin bristande autonomi?

e Definitioner, tack!

Det ar oklart vad som i praktiken avses med “marginell patientnytta”. Ar det en patientnytta som
asymptotiskt narmar sig noll, eller dr det pataglig patientnytta, dock mindre &n den som uppkommer
nar man stillar en stor pagaende inre blédning? Utan konkretisering och tydliga exempel finns risk for
synnerligen arbitrara tolkningar snarare utgaende fran bedémaren, an fran en tankt rangordning av
tillstand-atgarder hos de vardsdkande.

Likasa noteras att det ursprungliga uppdragets begrepps-par kris och krig har forandrats till katastrof
och krig. En katastrof ar formodligen varre dn en kris, men det bor anges tydligare vilka situationer
som dokumentets rekommendationer géller (att behoven “vida” 6verstiger resurserna ar foga



klargérande). Aven hir behdvs ndgon avgransning och exempel fér att ldsaren ska forsta vilken typ av
situationer som texten avser respektive inte avser.

e Tag personligt ansvar, gor det du kan!

DME saknar rekommendationer om lampliga forhallningssatt vid katastrof eller krig. Dessa lampliga
forhallningssatt kan i viss utstrackning vara giltiga bade for ledningspersoner och for de praktiskt
verksamma. En ofta omvittnad lardom fran coronapandemin (2020 - ) ar att nar det rader extrema
forhallanden i sjukvarden blir enskilda initiativ och snabbt uppréttade informella natverk
betydelsefulla och verkningsfulla. Beslutsvagarna och tiden mellan beslut och férverkligande
forkortades markant. De professionellas roll i beslutsfattande dven pa systemniva starktes. Manga
kliver fram och ar beredda ta ett stort ansvar utover det som stipuleras i arbetsbeskrivningen.

Vi saknar en uppmaning till den enskilda medarbetaren att snabbt forscka skaffa sig en éverblick av
situationen har-och-nu, och snabbt vardera vilka bidrag man sjalv kan gora for att lindra situationen.
Att alltid invanta direktiv fran hogre beslutsnivaer kan vara kontraproduktivt.

Vi saknar (fransett sidan 21 dar det enbart tycks handla om masskadesituationer) dven referens till
att situationsanpassad triagering kan behoévas enligt en gemensam modell, pa den lokala
ledningsnivan. Detta for att undvika att varje enskild medarbetare maste gora en egen prioritering av
vilken patient som forst ska fa hens uppmarksamhet.

e Hur prioritera att prioritera?

DME finner att om den féreslagna modellen ska tillampas ordagrant i praktiken skulle detta kunna
innebdra att en vasentlig kvalificerad resurs fick avsattas for att tillampa sjalva modellen. Vi saknar
ett resonemang om “metaprioritering”. Hur ser den optimala balanseringen ut av resurser mellan att
tillampa prioriteringsmodellen och utfora varduppgifterna?

e Relationen till den prioriteringsetiska plattformen.

Myndighetens och ddarmed arbetsgruppens mandat kan givetvis inte vara sadant att forslagen skulle
hamna i konflikt med den prioriteringsetiska plattformen, vilket dven tydligt framgar som en
grundforutsattning i den remitterade texten. Det framgar att grunden for prioriteringsbeslut ar en
individuell bedémning av det enskilda fallet, vilket foljsamhet till plattformen kraver. | situationer nar
behoven (som kan vara hyperakuta och mycket stora: manga manniskor har livshotande tillstand)
vida 6verstiger resurserna (som kan vara stympade genom till exempel bristsituationer och férstérd
infrastruktur for vard) ar det forenligt med den prioriteringsetiska plattformen att (ibland drastiskt)
”hoja ribban” — vardbehov som i mera normala lagen sjalvklart skulle omhandertagits maste
prioriteras ner till férman for stérre, mer livshotande, mer akuta tillstand.

Samtidigt ar det sa att gangse katastrofmedicinskt tdnkande i vissa avseenden inte ar férenligt med
géllande forstaelse av den prioriteringsetiska plattformen. Det géller synen pa aggregerad
patientnytta. Ar det ”ratt” att prioritera mindre vardbehov hos fler framfér stérre vardbehov hos
farre? Enligt plattformen ar detta inte majligt. Vi saknar en férklarande och problematiserande text
runt detta dilemma. | stallet smygs det in stéllningstaganden dar aggregerad patientnytta framhalls (t
ex pa sidan 24: ”Samtidigt kan det finnas insatser fér hégt prioriterade grupper enligt denna modell
som krdver en sddan omfattning av den aktuella resursen att de kan ses som mindre
kostnadseffektiva och det bér da évervdgas om sadan vard kan nedprioriteras fér att frigéra
infrastrukturresurser till fler patientgrupper. Detta innebdr dd att man accepterar en ndgot sémre
patientnytta for dessa grupper for att méjliggéra insatser med patientnytta for en stérre andel
patienter som har lika svdra eller mindre svdra tillstand.”). Utan att har fordjupa analysen av vilka
eventuella behov det finns av fértydliganden och anpassningar av plattformen, dr det var uppfattning
att det tydligt borde papekas och problematiseras nar konflikter med plattformen kan uppsta. Detta
till ledning for den lagstiftningsprocess som ar nédvandig vid férandringar av gallande ratt.



Att under en pandemi vaccinera sjukvardspersonal (med utsatta befattningar) fore ovrig befolkning
och riskgrupper i befolkningen kan motiveras om den personliga risken for att sjukvardspersonal ska
insjukna ar hog, utan att nagon tydlig konflikt maste uppsta med manniskovardesprincipen, som den
beskrivs i remissversionen. Att daremot erbjuda fortur till vard fér nyckelpersoner, t ex
sjukvardspersonal, stér i strid med denna princip. Aven pa denna punkt saknar vi en
problematiserande beskrivning i den remitterade texten.

For Delegationen for medicinsk etik,

Mikael Sandlund, ordférande



