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FÖRORD 
 
I ett avhandlingsarbete från institutionen för omvårdnad vid Umeå Universitet 
har ätsvårigheter och ätträning i samband med stroke studerats. I en delstudie 
genomfördes en hälsoekonomisk analys av ätträningsprogrammet. Ätträningen 
visade sig vara kostnadseffektiv. Dock framkom frågeställningar som ansågs ha 
betydelse för vidare tillämpning av hälsoekonomisk analys inom omvårdnad. 
Det framträdde avgörande skillnader i några aspekter mellan omvårdnad och 
hälsoekonomi som gjorde att hälsoekonomiska analyser inte uppfattades som 
optimala när det gällde omvårdnadsområdet. Syftet med denna rapport är att 
genom en litteraturstudie belysa hinder och möjligheter för att använda 
hälsoekonomiska analysmetoder inom omvårdnad dels genom att försöka belysa 
när hälsoekonomiska analyser kan användas inom omvårdnad och vilka 
förutsättningar som krävs, dels i en jämförelse belysa vilka skillnader i synsätt 
som gör att hälsoekonomiska analyser inte är optimala när det gäller 
omvårdnadsområdet. Emellertid tonar det fram en bild av två discipliner med 
fokus på två olika beslutsnivåer. Hälsoekonomer har sitt fokus på beslut som 
gäller gruppnivå, d v s riktlinjer som ska ligga till grund för beslut på 
individnivå. Vid sådana beslut måste man givetvis vara öppen för individuella 
behov och hänsyn. Det är här omvårdnadslitteratur fokuseras. Samtidigt måste 
även omvårdnadsbeslut grundas på någon typ av generella principer och 
riktlinjer. Jag delar författarens uppfattning att hälsoekonomi kan användas vid 
utvärdering av omvårdnad. Det kräver dock mycket arbete för att anpassa 
mätinstrument och metodik för att fånga sådana aspekter som är unika för 
omvårdnad. Arbetet har genomförts i ett samarbete mellan institutionen för 
omvårdnad och institutionen för folkhälsa och klinisk medicin vid Umeå 
Universitet med ekonomiskt stöd från PrioriteringsCentrum i Linköping och 
Vårdförbundet. Författarna svarar själva för innehållet i rapporten och 
synpunkterna i denna delas inte alltid av PrioriteringsCentrum. 
 
 
 
Linköping juni 2004 
Per Carlsson 
Föreståndare, PrioriteringsCentrum 
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SAMMANFATTNING 
 
Prioriteringar är och kommer också fortsättningsvis att vara nödvändiga. Det 
finns ett växande gap mellan å ena sidan allt som kan göras och de vårdbehov 
som finns och å andra sidan tillgängliga resurser inom hälso- och 
sjukvårdsområdet. Prioriteringsutredningen har presenterat generella riktlinjer i 
en ”etisk plattform” som ska ligga till grund för en öppen diskussion om hur 
prioriteringar ska genomföras. Utredningen har dock mött kritik från 
omvårdnadshåll där man menar att utredningen har ett övervägande 
biomedicinskt perspektiv och i lägre grad berör de ställningstaganden som 
dagligen sker inom omvårdnadsområdet.  
 
När prioriteringar ska genomföras kan principen om kostnadseffektivitet vara en 
del i beslutsunderlaget och för detta krävs lämpliga utvärderingsmodeller. För 
att belysa vad som har studerats inom omvårdnad när det gäller effekter och 
kostnader genomfördes sökningar i databaserna CINAHL och MEDLINE. 
Sökningarna gjordes från år 1993 och framåt. Sökorden var; “nursing”, “nursing 
care”, “nursing intervention”, “effect of nursing”, “nursing outcome”, “cost 
analysis”, “cost effective”, “cost effectiveness”, “outcome”, “measure”, “cost 
measure”, “health economic”, “cost utility” och “cost benefit” var för sig och i 
olika kombinationer. Femtiosju artiklar bedömdes vara relevanta utifrån 
uppsatta kriterier och ordnades i åtta domäner utifrån vad som varit i fokus för 
utvärdering. Av de femtiosju artiklarna bedömdes nio studier använda sig av 
hälsoekonomiska analysmetoder. Det var olika typer av hälsoekonomiska 
analysmetoder varav en använde sig av kostnadsnyttoanalys (CUA).  
Kostnadsnyttoanalys tillämpades när det gällde utvärdering av specifik 
omvårdnad för personer med ätsvårigheter efter stroke. Analysmetoden (QALY) 
befanns vara möjlig att tillämpa inom specifik omvårdnad men bedömdes inte 
vara optimal med avseende på synen på hälsa och hälsomaximering.  
 
Syftet med föreliggande litteraturstudie var att belysa möjligheter och hinder för 
att utvärdera kostnadseffektivitet av omvårdnadsinsatser med hälsoekonomiska 
analysmetoder. 
 
Då studien om hälsoekonomisk analys av ätträning endast berörde specifik 
omvårdnad men inte allmän omvårdnad beskrevs begreppen närmare för att 
belysa om det föreligger en skillnad som påverkar behovet av hälsoekonomisk 
analys. Begreppen beskrevs utifrån socialstyrelsens definition. Dock verkar det 
sannolikt att närhelst det är möjligt att mäta tillstånd/hälsa före och efter en 
åtgärd och den kostnad åtgärden tagit i anspråk förefaller hälsoekonomiska 
analysmetoder tillämpbara. Detta oberoende av om det gäller allmän eller 
specifik omvårdnad.  
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Jacobsson, Lindholm, Engström och Norberg (2001) och Jenkins-Clarke (1999) 
är till viss del kritiska när det gäller användandet av hälsoekonomiska 
analysmetoder inom omvårdnad. Jacobsson m. fl. (2001) diskuterar att det finns 
skillnader i synsätt som kan ha betydelse för tillämpning av hälsoekonomiska 
analysmetoder inom omvårdnad. För att tydliggöra skillnader genomfördes en 
jämförelse mellan omvårdnad och hälsoekonomi där begrepp och aspekter 
valdes utifrån erfarenheter från studien av Jacobsson m. fl. (2000). I första hand 
har nordisk litteratur använts.  
 
Hälsobegreppet förefaller ha en vidare betydelse inom omvårdnad än inom 
hälsoekonomi. Inom omvårdnad innebär hälsa också en balans mellan kapacitet 
och mål och en förmåga att lösa de kriser som möter en människa under livet. 
Två personer med lika hälsorelaterade livskvalitet skattat med ett vanligt 
förekommande livskvalitetinstrument som t ex EQ-5D skulle då kunna ha olika 
hälsa sett ur omvårdnadsperspektiv. Hälsorelaterad livskvalitet bör vara ett 
relevant mått för att mäta omvårdnadsresultat. Det är dock viktigt att de 
instrument som används mäter värden som är relevanta för omvårdnad. Då 
synen på hälsa delvis skiljer sig åt mellan omvårdnad och hälsoekonomi är det 
är rimligt att tänka att ett instrument lämpligt för omvårdnad bör utgå ifrån de 
värden som speglar hälsa som den definieras inom omvårdnad. Nästa steg kan 
vara att konkret utvärdera en omvårdnadsmetod med QALY skattat med EQ-5D 
för att närmare studera detta instruments lämplighet.  
 
Utifrån den litteratur som används förefaller det vara en möjlig väg att utvärdera 
effekten av omvårdnadshandlingar uttryckt som vunna kvalitetsjusterade 
levnadsår (QALY). Det största hindret som kunde ses var vid en fördelning av 
resurser utifrån hälsomaximeringsprincipen som enda gällande princip. Detta 
generella tänkandet utan hänsyn till individ är ett otillräckligt synsätt om vi vill 
se den enskilde som värdefull. Detta är dock redan tidigare starkt kritiserat från 
många andra håll inklusive från hälsoekonomer.  
 
Denna litteraturstudie är ett försök att jämföra synsätt inom omvårdnad och 
hälsoekonomi utifrån några aspekter. Om hinder för att använda hälsoekonomi 
inom omvårdnad kan tydliggöras kan ett brobygge mellan de båda 
ämnesområdena påbörjas.
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1. BAKGRUND 
 
Prioriteringar är och kommer också fortsättningsvis att vara nödvändiga inom 
hälso- och sjukvårdsområdet. I Sverige har stora besparingar genomförts och då 
främst genom minskat antal vårdplatser. Trots det satsas i stort sett lika stora 
resurser på hälso- och sjukvården nu jämfört med början på 1990-talet (SoS-
rapport, 1999). Läkemedelkostnaderna har ökat vilket nästan motsvarat 
neddragningarna i den slutna vården. Efterfrågan på vård och omsorg har också 
ökat på grund av medicinsk utveckling och förändrad befolkningsstruktur. Den 
demografiska förändringen utgörs av att allt fler medborgare lever allt längre. 
Dessutom kommer de stora årskullarna från 40-talet att öka efterfrågan på 
sjukvård när de blir äldre. När denna åldersgrupp går i pension minskar också 
skatteintäkterna vilket riskerar att ytterligare förvärra resursbristen i den 
offentliga vården. Allt fler äldre ska vårdas men det kommer att finnas färre i 
arbetsför ålder som både ska klara de ökade kostnaderna och 
arbetskraftförsörjningen inom vårdsektorn. 
 
På de allra flesta håll saknas strategier för hur man ska föra diskussioner om och 
genomföra prioriteringar. Socialstyrelsen menar att prioriteringar i svensk 
sjukvård till största delen är dolda och outtalade (Waldau, 2001). Detta innebär 
att prioriteringsbeslut har genomförts utan medveten reflektion över olika 
handlingsalternativ och dess konsekvenser. Insynen blir då mycket begränsad i 
vad som har varit vägledande i prioriteringsbeslutet. 
 
Prioriteringsutredningen arbetade under början av 1990-talet och presenterade 
ett slutbetänkande ”Vårdens svåra val” (SOU, 1995:5). Där uttrycks att 
prioriteringar döljer sig i allt vårdarbete. I varje möte mellan vårdare och patient 
finns prioriteringar i form av hur mycket tid som ska avsättas och med vilken 
kompetens patienten ska mötas, vilka insatser som ska göras och i vilken 
utsträckning. Prioriteringsutredningen sammanfattade sin syn på prioriteringar i 
en ”etisk plattform” bestående av tre generella principer, 
människovärdesprincipen, behovs- och solidaritetsprincipen och 
kostnadseffektivitetsprincipen. Den etiska plattformen ska ligga till grund för en 
öppen diskussion om hur prioriteringar ska genomföras och därmed blir 
prioriteringarna öppna. Begreppet öppna prioriteringar har analyserats av Liss 
(2002) och följande definition föreslås: 
 

En prioritering är öppen i den utsträckning prioriteringsbesluten, grunderna 
och resonemangen (inklusive förväntade konsekvenser) är tillgängliga för alla 
som önskar ta del av dem (Liss, 2002 s. 21). 
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När prioriteringarna blir öppna och det blir möjligt för alla som vill att ta del av 
dem kan vi få en öppen diskussion om på vilka grunder prioriteringar bör 
genomföras. Prioriteringsutredningen hade dock ett påtagligt biomedicinskt 
perspektiv och har fått kritik från omvårdnadshåll (Norberg, Hallberg, Khilgren, 
och Björvell,  1996; SOU, 1996:163.; Waldau, 2001). Utredningen hade till 
största delen fokus på medicinska prioriteringar och i mindre grad på de 
ställningstaganden som dagligen görs i omvårdnadens vardagsarbete.  
 
Utvärderingar av omvårdnadsinsatser är viktiga ur flera aspekter. Rodney & 
Varcoe (2001) beskriver en stor del av omvårdnad som relativt osynlig. 
Dessutom är det ofta först när omvårdnad blir dålig som effekter av god 
omvårdnad blir synliga. Omvårdnad är dock en mycket viktig del för patienters 
tillfrisknade och upplevelse av hälsa. Om det förhåller sig så att omvårdnaden 
både som fenomen och dess effekter till stora delar är osynligt, hur kan vi då 
motivera att resurser ska satsas på omvårdnad? Kan vi förutsätta att det finns en 
villighet att tilldela resurser till något som nästan inte syns? Det är knappast 
troligt. Därför behövs redskap att synliggöra effekter och kostnader inom 
omvårdnad för att bedöma vilka resurser som är motiverade.  
 
Vidare har en betydande omstrukturering gällande resursfördelning inom hälso- 
och sjukvården genomförts och allt mer resurser läggs på högteknologisk 
utrustning och läkemedel och allt mindre på omvårdnad (Anell och Hjortsberg, 
2001). Om alla verksamheter kunde utvärderas gällande effekt och kostnad 
skulle möjligheten för effektiv resursfördelning öka. Utvärdering av omvårdnad 
behövs av flera orsaker. Dels för att värdera om de omvårdnadsinsatser som görs 
är de bäst lämpade, dels för att jämföra kostnader och effekter av omvårdnad 
med t ex kostnader och effekter av insatser av teknisk och medicinsk karaktär. 
För att systematiskt kunna jämföra omvårdnad med andra insatser inom hälso- 
och sjukvården krävs lämpliga utvärderingsmodeller omfattande både effekt och 
kostnad (SOU, 1996:163) 
 
 
1.2 Litteraturöversikt över utvärderingar av omvårdnad gällande 
effekt och kostnad 
 
För att få en översikt över studier gällande kostnad och effekt inom 
omvårdnadsområdet har en sökning genomförts i databaserna CHINAL och 
MEDLINE. En översikt över sökord och sökperioder finns i bilaga 1. Kriterier 
för inkludering var att det skulle framgå av abstraktet att studien berörde 
omvårdnadsområdet och att både effekter och kostnader beaktats. För att klassas 
som hälsoekonomiska analyser skulle ”cost benefit”; ”cost utility”; ”cost 
effectiveness” eller ”cost minimization analysis” finnas med som begrepp i 
abstraktet. Efter genomgång bedöms 57 artiklar vara relevanta utifrån syftet.  
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Studierna sorterades efter vad som varit i fokus för utvärdering i åtta olika 
domäner. I tabell 1 finns en översikt över de olika domänerna, hur många studier 
som ingår i varje domän och hur många som har klassats som hälsoekonomiska 
analyser. I bilaga 2 återfinns referenser indelade i de åtta domänerna. 
En domän är utvärdering av institutionsvård och vård i hemmet. Studierna 
jämför vård mellan olika inrättningar eller mellan vård i hemmet jämfört med 
sjukhus. Studierna var femton till antalet och tre klassas som hälsoekonomisk 
analys. Tolv studier kom att benämnas vårdmodeller där olika arbetssätt 
utvärderades. Det gällde utvärdering av bland annat arbetssätt som kallas ”case 
management” och olika vårdmodeller som benämndes Patient Care 2000, 
Partners in Patient Care, PREP o s v. En bedömdes vara utvärderad med 
hälsoekonomiska analyser. Olika patientutbildningar som patientskolor och 
självhjälpsprogram var i fokus för tre studier varav ingen använde sig av 
hälsoekonomiska analyser. I två studier gjordes utvärderingar av 
organisationsförändringar och arbetsklimat. När det gäller utvärdering av 
specialistsjuksköterskor eller specialistteam fanns åtta studier. Sex studier gällde 
utvärdering av material och produkter varav två bedömdes vara gjorda med 
hälsoekonomisk analysmetod. Tre studier utvärderade riktlinjer och rutiner för 
bland annat sårvård och urinkatetrar. När det gäller omvårdnadsåtgärder fanns 
åtta studier varav tre bedöms tillämpa hälsoekonomiska analysmetoder.  
 
Tabell 1. Studier av kostnad och effekt av omvårdnad indelade i domäner. 

Domäner Anta
l 

Hälsoekonomisk 
analys 

Utvärdering av institutionsvård/vård i hemmet 15 3 

Utvärderingar av vårdmodeller 12 1 

Utvärderingar av patientutbildningar 3 0 

Utvärderingar av organisationsförändringar och 
arbetsmiljö 

 

2 

 

0 

Utvärderingar av specialistsköterskor/team 8 0 

Utvärderingar av material/produkter 6 2 

Utvärderingar av rutiner/riktlinjer 3 0 

Utvärderingar av omvårdnadsåtgärder 8 3 

Summa 57 9 

 
 
Totalt nio studier använde sig av hälsoekonomiska analyser. Tre studier använde 
”cost-effectiveness analysis” (CEA), en utvärderade effekt och kostnad av en 
madrass när det gäller prevention av trycksår.  
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Jämförelse gjordes med effekten och kostnaden av en standardmadrass (Inman, 
Sibbald, Rutledge, och Clarke, 1993). Sibbald, Torrance, Walker, Attard och 
MacNiel (2001) har gjort en skattning när det gäller kostnad och nytta av en 
sårvårdsprodukt. Även Chan Mackenzie och Jacobs (2000) har använd sig av 
CEA när de utvärderade och jämförde två olika vårdmodeller för vård av 
personer med kronisk schizofreni.  
 
I fyra studier har ”cost benefit analysis” (CBA) använts. Wilson och Datta 
(2001) utvärderade om tai chi var kostnadseffektiv som förebyggande åtgärd för 
höftledsfrakturer. Genom tai chi kunde fall förebyggas och därmed även 
höftledsfrakturer. En analys av kostnader för interventionen och vinsten för 
deltagarna i programmet genomfördes. Muender, Moore, Chen och Sevick 
(2000) utvärderade kostnaden och vinsten med regelbunden telefonkontakt med 
mödrar med risk för förtidig födsel. Macartney, Borelick, Manning, Hodinka, 
och Bell (2000) beskriver en utvärdering av ett åtgärdsprogram för 
virusinfektion vid respiratorvård. Programmet innebär en tidig diagnostisering 
och ett specifikt omhändertagande av den drabbade patienten. Kostnaden och 
vinsten beräknas. Schroeder, Trehearne, och Ward (2000) utvärderar en 
breddning av sjuksköterskors roll. Rollen finns inte beskriven men hänvisningar 
finns till tidigare artiklar. I denna artikel görs en CBA av arbetssättet. 
 
När det gäller ”cost-utility analysis” (CUA) finns en studie (Jacobsson m fl 
2000) som tidigare har omnämnts i denna rapport. I studien görs en 
kostnadsnyttoanalys på ätträning av personer med ätproblem efter stroke.  
 
Petryshen, Stevens, Hawkins och Stewart (1997) gör både en ”cost-
minimization analysis” (CMA) och en CBA. Olika vårdformer för förtidigt 
födda barn utvärderas. Vårdformerna beskrivs inte närmare i abstraktet.  
 
Hälsoekonomisk utvärdering av omvårdnad har till viss del kritiserats. I en 
teoretisk artikel diskuterar Jacobsson m fl (2001) den hälsoekonomiska 
analysmetod som prövades i studien om ätträning efter stroke (Jacobsson m fl, 
2000). Metoden ansågs vara tillämpbar till viss del men inte optimal för 
omvårdnad med hänsyn till att principen om hälsomaximering förutsattes. 
Vidare kritiserades att det bästa tänkbara tillståndet i hälsorelaterad livskvalitet 
snarare är frihet från sjukdom än god hälsa. Jenkins-Clarke (1999) skriver att det 
är möjligt att använda de hälsoekonomiska analysmetoder som finns 
presenterade i Drummond, O'Brien, Stoddart, och Torrance (Drummond, 
O'Brien, Stoddart, och Torrance, 1997) inom vissa delar av omvårdnad. De är 
tillämpbara vid utvärdering av olika sätt att organisera omvårdnadsverksamhet 
när det gäller kostnad och dess effekt på processer och kvalitet med. Det är 
också möjligt att tillämpa analysmetoderna vid utvärdering omvårdnad som 
behandling eller en omvårdnadsprocedur både när det gäller effekt och kostnad. 
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Hon skriver dock att det är analysmetoderna till viss del är problematiska 
eftersom de har sin utgångspunkt i effekter. Att utvärdera effekter av omvårdnad 
är komplicerat och framhålls dessutom inte alltid vara relevant eftersom 
omvårdnad mer fokuserar på process än på resultat och effekter.  
 
Det förefaller finnas behov av och vinster med att utvärdera omvårdnad när det 
gäller kostnader och effekter. Samtidigt finns några indicier på att 
hälsoekonomiska analysmetoder inte är optimala för omvårdnad. Vi vill i denna 
rapport ytterligare studera förutsättningarna för att använda hälsoekonomiska 
analysmetoder.  Syftet med denna litteraturstudie är att belysa möjligheter och 
hinder för att utvärdera kostnadseffektiviteten av omvårdnadsinsatser med 
hälsoekonomiska analysmetoder. 
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2. HÄLSOEKONOMISK UTVÄRDERING 
 
Hälsoekonomisk utvärdering innebär att identifiera, mäta, värdera och jämföra 
kostnader och effekter av alternativa handlingssätt. Det finns olika tekniker för 
att genomföra utvärderingen. En analysmetod kallas ”cost-minimization 
analysis” (CMA) och används när två alternativa åtgärder ska jämföras och där 
det redan finns kunskap om att effekten är lika. Metoden innebär en ekonomisk 
utvärdering som syftar till att finna den åtgärd som har den lägsta kostnaden. 
”Cost-effectiveness analysis” (CEA) används när effekten av två eller flera 
åtgärder är den samma, till exempel att vunna levnadsår är ett relevant 
effektmått för samtliga metoder, men grad av effekt är olika för olika 
handlingsalternativ. En analysmetod kallas ”cost-benefit analysis” (CBA) där 
såväl effekter som resurser mäts i kronor. Handlingsalternativet som är i fokus 
jämförs i regel med att inte handla alls. För att översätta effekten till kronor 
används en metod som kallas ”willingness to pay”. Människor tillfrågas helt 
enkelt hur mycket de är beredda att betala för att få tillgång till t ex någon form 
av vård. ”Cost-utility analysis” (CUA) används i hälso- och sjukvård när mer än 
en effekt är av intresse, till exempel både livskvalitet och vunna levnadsår. För 
att kunna mäta och jämföra flera effekter översätts de till ett gemensamt mått. 
Ett sådant mått är QALY (kvalitetsjusterade levnadsår). När effekten mäts i 
QALYs blir det möjligt att jämföra kostnader och effekter mellan olika 
behandlingar. Vi väljer här att inrikta oss mot CUA på grund av att det är den 
dominerande metoden i hälso- och sjukvård och att det dessutom är flera 
effekter som är av intresse vid utvärdering av omvårdnad. CUA är också 
intressant ur den synvinkel att en jämförelse av kostnader och effekter 
möjliggörs mellan omvårdnadsåtgärder och andra åtgärder i hälso- och 
sjukvården.   
 
Ett villkor för att kostnadseffektivitetsanalyser, eller andra ekonomiska analyser, 
ska vara meningsfulla är att resurserna är begränsade. Prioriteringsutredningen 
ser därför en roll för kostnadseffektivitetsanalys och ger följande exempel:  
 
”Frågan om att välja mellan två olika behandlingar för samma sjukdom kan 
uppstå när det finns två behandlingar, den ena bra men så dyr att bara några kan 
få del av den, den andra något sämre men så mycket billigare att många fler av 
de berörda kan få den” (SOU 1995:5 s 119).   
 
I tabell 2 har det exemplet konkretiserats. Antag att det finns en budget på  
10 000 000 kronor tillgänglig för behandling av en viss patientgrupp. Det finns 
två behandlingsmetoder A och B. B är dubbelt så dyr som A och 20 % 
effektivare än A. Om A används kan alla som behöver behandlingen få den vid 
en budget på 10 000 000 kronor och antalet förebyggda fall beräknas till 100. 
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Om istället B används, förebyggs 60 fall och 5 000 personer ställs utan 
behandling. Att välja behandling A kan således motiveras på två sätt: dels är den 
totala effekten i form av förebyggda fall större, men dels förefaller det också 
mer rättvist att alla personer i behov av behandling får någon behandling.  
 
Tabell 2. Exempel på kostnadseffektanalys 
 
         Kostnad per      Förebyggda   Antal be-    Antal ej be-     Förebyggda   Kostnad  
        patient och år    fall/1000/år    handlade    handlade          fall 
 
A        1000                     10              10 000         0                       100         10 000 000 
B        2000                     12               5 000          5000                 60           10 000 000 
 
 
Den amerikanske ekonomen Milton Weinstein (1990) har sammanfattat 
principerna för kostnadseffektivitetsanalys:  
 

”Most often, CEA (cost-effectiveness analysis) is applied from a societal 
viewpoint or from the viewpoint of a national health care system. In this 
formulation, the implied decision maker is an agent for the society at large, and 
the objective is to achieve the maximum possible health benefit (e.g. life years, 
or quality-adjusted life years [QALY’s]) subject to overall limits on health-care 
resource,” (Weinstein, 1990 s. 93).  

 
Det etiska argumentet för detta synsätt är ”hälsomaximering” – vi förebygger 
det maximala antalet fall om vi tillämpar kostnadseffektivitetsprincipen (tabell 
2). Varje avsteg från principen innebär att en människa blir ett ”fall” som skulle 
ha kunnat förhindras med de resurser som är tillgängliga. 
 
Tillämpningen av kostnadseffektivitetsprincipen, och prioriteringar 
överhuvudtaget, blir mer problematisk när patienter med olika sjukdomar ska 
jämföras. Antag att en patient med en svår sjukdom kan botas till kostnaden 1 
miljon eller ett stort antal med lindrig sjukdom kan botas till samma kostnad. 
Kostnadseffektivitetsprincipen innebär att den sammanlagda 
behandlingseffekten ska avgöra (vid lika kostnad), varför ett mått på 
behandlingseffekt som kan användas vid olika sjukdomar är nödvändigt.  
 
Vid användning av kvalitetsjusterade levnadsår, så kallade QALY’s, utgår man 
från i föreställningen att frihet från sjukdom föredras framför sjukdom. 
Eftersträvansvärt är att leva fri från sjukdom till hög ålder och att då avlida 
plötsligt, utan föregående sjukdom. QALY´s illustreras ofta med en 
tvådimensionell figur. Dels finns en tidsaxel som mäter levnadsår, dels en axel 
som mäter hälsorelaterad livskvalitet. Ett tillstånd med full hälsa tilldelas vikten 
1, medan avliden tilldelas vikten 0. Har en person en sjukdom tilldelas det 
tillståndet en vikt som är <1.  
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Skalan som används för att mäta hälsorelaterad livskvalitet ska ha så kallade 
intervallegenskaper. Det betyder att om skalan t ex delas upp i tio steg, så ska 
avstånden mellan 1 och 0,9 vara lika stort som avståndet mellan 0,9 och 0,8 etc. 
Med detta system kan behandlingseffekt beskrivas som produkten av förändring 
i hälsorelaterad livskvalitet och effektens duration (varaktighet). 
 
I det följande använder vi begreppet "kostnadsnyttoanalys" när kostnaden per 
QALY beräknas. Uttrycket ”svår sjukdom” kan definieras med hjälp av 
QALY’s. Tydligast blir det kanske om vi börjar med motsatsen – en person som 
lever sitt liv fritt från sjukdom. Den totala mängden QALY’s under det livet är 
lika med produkten av livslängden och livskvalitetsvikten 1 (fri från sjukdom). 
En svår sjukdom innebär å andra sidan att den hälsorelaterade livskvaliteten 
allvarligt inskränks under längre perioder och/eller att personen avlider långt 
före den tidpunkt som anges av den förväntade livslängden, d v s under långa 
perioder en vikt mindre än 1 och dessutom kanske färre levnadsår. Allmänt kan 
vi säga att ju färre QALY’s en person får under sin levnad, desto svårare 
sjukdom har hon drabbats av.  
 
Under vissa förutsättningar är behandling av svår sjukdom mer kostnadseffektiv 
än behandling av lindrig sjukdom. Ta som exempel personerna A och B i figur 
1. A har svårare sjukdom än B och den behandling som ges befriar båda från 
sjukdom. Således är effekten större i A’s fall och om kostnaden är lika blir 
kostnadseffektiviteten bättre i A’s fall. Det är t. ex. mer kostnadseffektivt att 
operativt behandla svår kranskärlssjukdom jämfört med lindrig (Williams 1985; 
Wright 1998) eller att behandla höga blodtryck eller blodfetter jämfört med 
måttligt förhöjda (Lindholm, Hallgren, Boman, Markgren och Weinehall, 1999 
Prosser med flera, 2000; SBU, 1994). 
 
 
              Livskvalitet 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Figur 1. Olika kombinationer av sjukdoms svårighetsgrad och behandlingseffekter. 
 

1.0 

0.0 A B C 



 9

Hur kostnadseffektivt är det då att behandla C jämfört med A och B (vi antar 
lika behandlingskostnad och lika varaktighet)? A och C har initialt lika svår 
sjukdom medan behandlingseffekten är bättre för A. Kostnadseffektiviteten blir 
därmed bättre för A, och de flesta kanske skulle acceptera att A ges prioritet. 
Valet mellan B och C är mer komplicerat. C har initialt en svårare sjukdom än 
B, medan behandlingseffekten för B är väsentligt större. 
Hälsomaximeringsprincipen talar då för B. Detta val är emellertid 
kontroversiellt, då många skulle mena att rättviseskäl talat för C – den med den 
svårare sjukdomen. En försvarare av hälsomaximering skulle då invända med ett 
klassiskt utilitaristisk argument, nämligen att det mest rättvisa är att ett 
hälsotillskott (t ex 1 QALY) har lika stort värde vem det än tillfaller (Sen, 1992).  
 
Principen om hälsomaximering som enda princip har sedan länge varit ifrågasatt 
bland hälsoekonomer: 
 

 ”It is increasingly clear that the basic premiss of this recommendation – that 
the goal of a national health service is to maximize health benefits – is 
incorrect.”(Nord, Pinto, Richardson, Menzel, och Ubel, 1999).  

 
Senare års kritik baseras huvudsakligen på två typer av empiriska studier. Den 
ena typen är genomgång av och analys av prioriteringsriktlinjer i olika länder 
(Nord, 1996; Nord m.fl. 1999). Den andra typen är empirisk, mer experimentella 
studier där olika gruppers syn på hälsomaximering utforskas, ofta genom 
hypotetiska frågor. Ett antal svenska studier visar att stödet för hälsomaximering 
är svagt (Johannesson och Gerdtham, 1996; Lindholm, Emmelin, och Rosén, 
1997; Lindholm, Rosén, och Emmelin, 1996). I två av studierna har frågor ställts 
till ekonomistudenter och i två till hälso- och sjukvårdspolitiker från olika 
partier. Internationellt finns ytterligare ett antal studier som visar begränsat stöd 
för hälsomaximering (Dolan, 1998; Richardson, Street, Kushe, och Singer, 
1995; Ubell, DeKay, Baron, och Asch, 1996). 
 
 
  



 10

3. OMVÅRDNAD 
 
Vad är omvårdnad? Det finns ingen allmän definition av begreppet omvårdnad. 
Socialstyrelsen skriver (SOSFS, 1993): 
 
Det finns ännu inte någon allmänt vedertagen definition av begreppet 
”omvårdnad”, däremot kan omvårdnadsarbetets syfte, innehåll, metoder m.m. 
beskrivas. Syftet med omvårdnad är att stärka hälsa, förebygga sjukdom och 
ohälsa, återställa och bevara hälsa utifrån patientens individuella möjligheter och 
behov, minska lidande samt att ge möjlighet till en värdig död. Med omvårdnad 
inom hälso- och sjukvård avses således hjälp för kortare eller längre tid till 
personer som på grund av sitt hälsotillstånd inte själva klarar att planera 
och/eller genomföra handlingar som hör till deras dagliga liv. Omvårdnad 
omfattar också åtgärder i syfte att skapa en hälsobefrämjande miljö, att 
undanröja smärta och obehag samt att ge stöd och hjälp åt patienter i deras 
reaktioner på sjukdom, trauma, funktionshinder och i behandlingssituationer. 
 
Vidare skriver socialstyrelsen (SOSFS, 1993) att det är fysisk, psykisk, social 
och andlig hälsa som är i fokus i omvårdnaden. Omvårdnadsåtgärder spänner på 
så sätt över ett brett fält, allt från högteknologiska insatser till stöd i existentiella 
kriser. 
 
Omvårdnad innehåller flera dimensioner. Griffin (1980) beskriver två aspekter 
av omvårdnad, en handlingsaspekt och den attityd och de känslor som formar 
handlingen vilket hon benämner relationsaspekt. Hon skriver vidare att det 
snarare är relationsaspekten än handlingsaspekten inom omvårdnad som är svår 
att beskriva eller fånga. En handling kan vara mer eller mindre komplicerad eller 
teknisk men är grundad i vårdarens uppfattning och bedömning av patientens 
behov vid det aktuella tillfället. Omvårdnad kan alltså beskrivas vara handling 
med åtföljande attityd och då främst en moralisk hållning som respekt för 
personens värdighet och autonomi.  
 
Socialstyrelsen delar in omvårdnad i två begrepp, allmän omvårdnad och 
specifik omvårdnad. Dessa definieras på följande sätt:  
 
Omvårdnad kan vara dels allmän, dels specifik. Allmän omvårdnad är 
oberoende av sjukdom och medicinsk behandling, medan specifik omvårdad är 
relaterad till och kräver inte bara kunskap om människans normala funktioner 
utan också den aktuella sjukdomen och dess behandling (SOSFS). 
 
Allmän omvårdnad är sådan omvårdnad som alla behöver oberoende av 
medicinsk diagnos eller behandling.  
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Specifik omvårdnad riktar sig mot problem som uppstår på grund av sjukdom. 
Jacobsson m fl (2000) förtydligar definitionen ytterligare och skriver att allmän 
omvårdnad syftar till att uppfylla en persons basala behov när denne själv inte 
kan tillgodose dem. Det kan vara till exempel hygien, mobilitet, nutrition eller 
elimination. Specifik omvårdnad innebär att lösa problem som uppstår på grund 
av en sjukdom eller ett tillstånd för att öka den hälsorelaterade livskvaliteten hos 
personen. 
 
Finns det skillnader mellan specifika omvårdnadsåtgärder och allmänna 
omvårdnadsåtgärder som påverkar behovet av hälsoekonomiska analyser? Är 
allmänna omvårdnadshandlingar så självklara att de inte kan ifrågasättas och 
därmed inte behöver utvärderas när det gäller kostnadseffektivitet? Jacobsson 
och medarbetare (2001) beskriver kostnadsnyttoberäkning av specifika 
omvårdnadsåtgärder. De menar att det är möjligt att utvärdera specifika 
omvårdnadsåtgärder med hjälp av hälsoekonomiska analysmetoder även om det 
finns metodproblem vilket tidigare diskuterats. Huruvida det är möjligt att 
använda hälsoekonomiska analyser vid allmän omvårdnad berörs inte. För att 
belysa begreppen närmare tittar vi på omvårdnad vid slaganfall och försöker 
definiera olika omvårdnadsåtgärder som allmänna eller specifika.  
 
 
3.1 Allmän omvårdnad 
 

• Om inte behovet av nutrition säkerställs ökar till exempel risken för 
trycksår (Lyder, 2002; Westergren, Karlsson, Andersson, Ohlsson, och 
Hallberg, 2001) och krafterna avtar och rehabiliteringstiden ökar efter 
slaganfall (Gariballa och Sinclair, 1997). Behov av nutrition gäller alla 
människor friska som sjuka och är inte beroende av sjukdom. Därmed 
skulle tillfredsställande nutritionstillförsel vara allmän 
omvårdnadshandling.  

• Hopp och tröst är viktigt för att den som drabbats av slaganfall ska kunna 
orka med rehabilitering och att gå vidare i livet (Pilkington, 1999). Kan 
detta sägas vara sjukdomsspecifikt eller kan det gälla alla människor 
oberoende av sjukdom och medicinsk behandling? Med stor sannolikhet 
kan det sägas vara oberoende av sjukdom och hoppingivande och 
tröstande omvårdnadshandlingar skulle då definiera som allmän 
omvårdnad.  
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3.2 Specifik omvårdnad 
 

• Cirka hälften av de som drabbas av slaganfall drabbas även av 
ätsvårigheter (Westergren, Hallberg, och Ohlsson, 1999). Detta kräver en 
snabb och omsorgsfull bedömning för orsak till och grad och typ av 
ätsvårighet för att sedan utforma ett individuellt ätträningsprogram 
(Jacobsson, 2000 s. 20-22). Behov av ätträning uppstår på grund av 
sjukdom och är en omvårdnadshandling som kräver kunskap om fysiska 
konsekvenser, konsekvenser av aktiviteten äta så väl som vilka sociala 
konsekvenser ätsvårigheten kan få. Ätträning kan därmed definieras som 
specifik omvårdnad. 

• Det är även vanligt med smärta efter slaganfall (Socialstyrelsen, 2000). 
För att kunna ge smärtlindrande omvårdnadsåtgärder behövs kunskap om 
varför smärta uppstår. Smärta efter slaganfall beror ofta på 
muskelspasmer eller kontrakturer och kräver då specifika kunskap för att 
kunna förebygga eller lindra smärta och definieras därmed som specifik 
omvårdnad. Smärta kan bero på sjukdom, medicinsk behandling eller vara 
helt oberoende av sjukdom. Smärta som uppkommer av att inte få ändra 
läge i sängen kan ses som mindre bundet till sjukdom och skulle kunna 
gälla friska människor. Lägesändring som förebyggande eller lindrande 
omvårdnadsåtgärd är då exempel på allmän omvårdnad.  

 
 
3.3 Utvärdering av allmän och specifik omvårdnad 
 
Alla människor har behov som de under livets gång själva ombesörjer. Vid 
funktionsnedsättningar eller sjukdom kan dock stöd behövas för att kunna 
tillgodose behoven och det kallas då för allmän omvårdnad. Allmän omvårdnad 
skulle enligt ovanstående exempel vara att inge hopp, trösta tillgodose behovet 
av nutrition och lindra smärta. Ytterligare en lång rad exempel skulle kunna 
läggas till som att tillgodose behovet av sömn och vila, fysisk aktivitet, behov av 
trygghet. Alla kan anses vara allmänmänskliga behov utan knytning till 
sjukdom. Skulle det vara möjligt att genomföra hälsoekonomisk analys av en 
allmän omvårdnadshandling som till exempel matning av personer som själva 
inte har kraft att hålla i skeden? Måste inte alla få hjälp att äta då de inte själva 
orkar för att överleva? Då skulle handlingen ha ett odiskutabelt värde som gör 
det obefogat att utvärdera handlingen vad gäller kostnadseffektivitet. Det skulle 
däremot vara möjligt att utvärdera olika sätt eller metoder att mata för att se 
vilken som är mest kostnadseffektiv. Om den uppnådda effekten är lika för två 
olika åtgärder finns det ingen anledning att genomföra den dyrare. Om 
kostnaden är större men också effekten är större än alternativet måste det leda 
till en diskussion om det ökade välbefinnandet står i rimlig proportion till den 
extra kostnaden. 



 13

Det verkar rimligt att hälsoekonomisk analys skulle kunna användas närhelst 
effekter av omvårdnad kan mätas. Det skulle kunna vara val av existerande 
omvårdnadsåtgärder eller en utvärdering av en ny åtgärd som planeras att 
införas. Vad som krävs är att kunna mäta tillståndet/hälsan före och efter 
åtgärden och den tidsåtgång/kostnad åtgärden tagit i anspråk oberoende av om 
det gäller en allmän eller specifik omvårdnadsåtgärd. 
Kostnadseffektivitetsmåttet ska dock inte ensamt utgöra underlag till 
prioriteringar utan är ett komplement i beslutsunderlaget och är enligt 
prioriteringsutredningen underställt principen om människovärde och behovs- 
och solidaritetsprincipen. Således förefaller det möjligt att genomföra 
hälsoekonomiska analyser av omvårdnad oberoende av om åtgärden kan 
definieras som allmän eller specifik omvårdnad om kravet på mätbarhet 
uppfylls. 
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4. OMVÅRDNAD OCH HÄLSOEKONOMI – EN 
JÄMFÖRELSE  
 
För att vidare belysa möjligheter och hinder för hälsoekonomisk analys av 
omvårdnad har några viktiga begrepp och aspekter valts utifrån erfarenheter från 
studien av Jacobsson m. fl. (2000). Begreppen och aspekterna är studerade 
utifrån litteratur inom omvårdnad och hälsoekonomi för att belysa likheter och 
olikheter mellan de båda områdena. En del begrepp som till exempel hälsa har 
varit föremål för ett stort antal analyser och följande beskrivningar gör inte 
anspråk på att vara heltäckande. I första hand har nordisk litteratur använts. 
 
 
 4.1 Syn på hälsa och sjukdom 
 
4.1.1 Hälsoekonomi 
I den hälsoekonomiska litteratur som använts har inte begreppet hälsa varit 
föremål för någon omfattande diskussion. Rekommendationen är att personer 
skattar sin egen hälsa och det finns några olika tillvägagångssätt beskrivna; 
genom vas-skala, time trade-off (TTO) eller standard gamle (SG). Med en vas-
skala skattar personen sin hälsa med en markering på en linje med två klart 
definierade ändpunkter till exempel full hälsa och död. Vid en skattning med 
TTO skattas ett visst hälsotillstånd (t ex sjukdom eller funktionsnedsättning) 
genom att personen skattar hur många år denne tycker det är värt att avstå av sin 
livslängd till förmån att få leva med full hälsa. Därefter genomförs en 
matematisk operation och ett numeriskt värde för hälsotillståndet erhålls. Vid en 
skattning med SG laboreras på ett liknande sätt som vid TTO men istället för att 
variera antal levnadsår varieras ett risktagande. Personen kan t ex få ta ställning 
till följande; du har möjlighet att få pröva en ny medicin och chansen är 80 % att 
du blir frisk men 20 % att du avlider. Personen kan då ta ställning till om risken 
är för hög eller acceptabel. Procentsatsen varieras till personen anser 
alternativen vara likvärdiga (Drummond m fl 1997). Att skatta olika tillstånds 
vikter är dock en tidskrävande och omständlig procedur och det finns idag 
livskvalitetsinstrument tillgängliga som redan tilldelats vikter genom ovan 
nämnda procedurer. För att belysa hur hälsa ses inom hälsoekonomi har vi valt 
att se på några av de instrument som används för att skatta den hälsorelaterade 
livskvaliteten.  

 
Drummond m. fl. (1997) beskriver tre olika instrument, Quality of Well-Being 
(QWB), Health Utilities Index (HUI) och EuroQol (EQ-5D).   
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• QWB mäter fyra dimensioner; mobilitet, fysisk aktivitet och social 
aktivitet i kombination med en klassificering ett problem som upplevs 
mest besvärande för den enskilde individen.  

• Med HUI skattas sju olika dimensioner; sinnesfunktioner (syn, hörsel 
etc.), mobilitet, sinnesstämning, kognitiv förmåga, ADL-förmåga, smärta 
och fertilitet. 

• EQ-5D mäter fem dimensioner; rörlighet, hygien, huvudsaklig aktivitet, 
smärtor/besvär och rädsla/nedstämdhet. 

 
Den hälsorelaterade livskvaliteten skattas som tidigare beskrivits på en skala 
med vikten 1.0 för optimal hälsa och vikten 0 för död. Vilken vikt ett 
hälsotillstånd tilldelas avgörs med fördel genom intervjuer med slumpmässigt 
valda individer. Skälet är att intervjuerna ska återspegla de ”subjektiva” 
värderingar som människor har. En och samma fysiska begränsning i t ex 
rörelseförmåga påverkar hälsa, välbefinnande eller livskvalitet olika för olika 
individer, bland annat beroende på arbete och intressen. När ett antal individer 
värderar ett och samma hälsotillstånd kommer svaren därför att variera vilket 
återspeglar de bakomliggande värderingarna. Vid utvärdering av en 
behandlingseffekt på gruppnivå används dock medelvärdet (eller medianen) 
(Drummond m.fl. 1997). 
 
EQ-5D finns översatt och validerat på svenska och är tillsammans med SF-36 
det mest använda generella instrumentet för att mäta hälsorelaterad livskvalitet 
(Burström, 2002). Varje dimension mäts i tre svårighetsgrader, till exempel 
hygien skattas med ett av följande tre påstående; 1. jag behöver ingen hjälp med 
min dagliga hygien, mat eller påklädning  2. jag har vissa problem med att tvätta 
eller klä mig själv 3. jag kan inte tvätta eller klä mig själv. Dessa vikter kan 
sedan översättas till QALYs.  
 
4.1.2 Omvårdnad 
Inom omvårdnad dominerar en humanistisk/existentiell hälsosyn (SOU 
1996:163). Begreppet hälsa ses i ett vidare perspektiv än frånvaro av sjukdom 
och innebär en jämvikt mellan kapacitet och mål (Norberg m. fl. 1992; 
Nordenfelt, 1995). Att ha hälsa kan innebära att ha en sjukdom men om 
uppställda mål är på en sådan nivå att de är möjliga att uppnå kan personen ändå 
uppleva hälsa. Ohälsa blir på så sätt en obalans mellan mål och kapacitet. Att ha 
hälsa kan också innebära en process, att under livets gång lösa de kriser som 
möter och ständigt avpassa mål efter kapacitet. Om hälsa är relation mellan 
kapacitet och mål blir den även individrelaterad. En kapacitet som är adekvat för 
en kan vara otillräcklig för en annan på grund av skillnader i målprofilen. Det 
kan även tänkas att hälsa i detta sammanhang är kulturrelaterad då individens 
mål kan påverkas av den kultur som råder (Sarvimäki, 1984).  
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Enligt Eriksson (1990) innebär hälsa både tecken på hälsa/ohälsa och upplevelse 
av hälsa/ohälsa. Det är två dimensioner av hälsa där tecken på ohälsa innebär att 
till exempel ha feber, kräkningar och dylikt. Upplevelse av hälsa innebär att 
känna välbefinnande eller illabefinnande. En människa kan ha tecken på ohälsa, 
t ex nedsatt rörlighet på grund av sjukdom men uppleva en känsla av 
välbefinnande. Vidare kopplas hälsobegreppet till prestation och hälsa innebär 
då för en människa att hon kan utnyttja hela den kapacitet hon besitter (Eriksson, 
1990). 
 
4.1.3 Summering 
När en person, A, har skattat alla fem dimensionerna i EQ-5D erhålls en serie 
med siffror till exempel 1, 2, 2, 3,1. En annan person, B, med liknande problem 
kan också erhålla 1, 2, 2, 3, 1 och bedöms då ha samma hälsa som person A. Om 
då hälsa som i omvårdnad förstås som relation mellan kapacitet och mål 
(Norberg m.fl. 1992; Nordenfelt, 1995) eller förmåga att lösa kriser som man 
möter under livet (Sarvimäki, 1984) skulle person A och B beroende på vilka 
mål de har eller vilka kriser de möter kunna ha olika hälsa. Det förefaller som att 
hälsobegreppet därmed får en vidare betydelse inom omvårdnad än inom 
hälsoekonomi. Att mätmetoderna inom hälsoekonomi inte är mer 
hälsoorienterade på så sätt som begreppet förstås inom omvårdnad beror inte på 
ett principiellt avfärdande av ”hälsa” som målvariabel, utan snarare på att 
mätinstrument känsliga för ”hälsa” är svåra att finna. 
 
 
4.2 Omvårdnadsinsatsens värde 
 
4.2.1 Hälsoekonomi 
Om en handling ökar livskvaliteten och/eller livslängden kan det uttryckas i 
vunna QALYs. Bara handlingar som ökar livskvaliteten och/eller livslängden 
(patientnyttan) har ett värde. Värdet av hälsovinsten bör utgå från den enskildes 
skattning som beskrivits under rubrik 5.1. Hälsovinsten kan sägas utgöra halva 
måttet och den andra halvan är av ekonomisk karaktär. I en ”cost-utility 
analysis” jämförs antal vunna QALYs med kostnaden för en behandling. 
Hälsorelaterad livskvalitet mäts med hjälp av hälsoindex där patientens tillstånd 
skattas inom några olika områden som till exempel mobilitet, aktivitet, smärta, 
oro/depression. På en skala där 1 är lika med full hälsa och 0 är avliden skattas 
ett tillstånd, t ex begränsad rörlighet och behov av hjälp vid förflyttning, lika 
med 0.75. Om en behandling kunde ge tillbaka full mobilitet skulle den ge 0.25 
vunna QALYs per år. Kostnaden för att åstadkomma detta relateras till effekten. 
Antag att träningen kostar 100 000 kronor och vi antar att personen har nytta av 
behandlingen i 10 år, fram till sin död. Antalet vunna QALYs blir då 2,5 och 
kostnaden är 100 000 kronor, alltså ungefär 40 000 kronor per vunnen QALY.  
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Nästa fråga som måste ställas är om en vunnen QALY är värd 40 000 kronor? 
Det finns två sätt att besvara den frågan. Ett vore att undersöka vad människor 
anser att en QALY är värd, vilket kan göras genom så kallade 
betalningsvillighetsstudier. Det andra sättet är att undersöka hur mycket vi idag, 
via landstingsskatten, faktiskt betalar för en vunnen QALY i andra situationer i 
vården. Antag att alla interventioner som vi vet har en positiv hälsoeffekt 
analyseras med kostnadsnyttoanalys, och att dessa sedan rangordnas efter 
kostnadseffektivitet. Vi skulle sedan också undersöka vilka som idag ingår i 
hälso- och sjukvårdens normala arsenal respektive vilka som anses för dyra i 
förhållande till sin effekt. Om det då skulle visa sig att t ex praktiskt taget alla 
som hade en kostnad per vunnen QALY under 100 000 kronor ges som standard 
i sjukvården, medan knappast någon med en kostnad över 200 000 kronor per 
vunnen QALY ges, då skulle vi kunna anta att värdet av en QALY ligger 
någonstans i intervallet 100-200 000 kronor. Vi skulle vidare kunna argumentera 
att vår exempelintervention (40 000 kr/QALY) är kostnadseffektiv. Med detta 
resonemang vill vi illustrera hur värdet kan bestämmas men tyvärr vet vi dag 
mycket lite om vad det faktiska värdet är i Sverige. Det beror framförallt på att 
det har gjorts alltför få systematiska studier som kan användas för att klarlägga 
värdet. 
 
Om hälsomaximering förutsätts så har större effekt per given kostnad också ett 
större värde oavsett situationen (jmf. Weinstein, 1990). Om 0.1 QALYs tillfaller 
en svårt sjuk eller en lindrigt sjuk har det samma värde. Detta ligger inte i linje 
med prioriteringsordningens etiska grund där personer med stort behov ska går 
före i prioriteringsordningen än de med mindre behov.  I en analys som tar 
hänsyn till svårighetsgrad av sjukdom kan en åtgärd med lägre effekt och 
svårare sjukdomstillstånd uppvärderas gentemot en åtgärd med högre effekt men 
i ett lindrigare sjukdomstillstånd (jmf. Lindholm, Hallgren m. fl. 1999). 
 
4.2.2 Omvårdnad 
När omvårdnadshandlingens värde diskuteras bör det vara relevant att titta på 
vad som är god omvårdnad. God omvårdnad innebär att patientens ska vara 
nöjd, och att han ska ha fått lämplig omvårdnad utifrån sin situation och sina 
behov (Norberg m. fl. 1992). I omvårdnad finns som tidigare beskrivet en 
handlingsaspekt och en relationsaspekt. Dessa två aspekter är varandras 
förutsättningar för att omvårdnaden ska uppfattas som god. Det är inte 
tillräckligt att fokusera enbart på till exempel handlingsaspekten. Om en insats 
innebär att trycksår förhindras men samtidigt att patienten känner sig kränkt är 
omvårdnadsinsatsen inte god omvårdnad. Lövgren m. fl. (1996) fann i sin studie 
att god omvårdnad till stor del handlar om interaktion och relation. I intervjuer 
med patienter befanns övervägande delen av berättelserna om god omvårdnad 
helt eller delvis berörde relationsaspekter av omvårdnad.  
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Det gällde till exempel att känna sig respekterad, vara lyssnad på, tagen på 
allvar, vara trodd, bli tröstad etc. Dålig omvårdnad kunde till stora delar sägas 
vara att patienterna kände sig nonchalerad och kränkt. Attree, (2001) fann i sin 
studie att särskilt interaktionen var central för upplevelsen av omvårdnadens 
kvalitet.  
 
Värdet av en omvårdnadsinsats bestäms till viss del av att det enligt vetenskap 
och beprövad erfarenhet visat sig vara en effektiv insats. Beslutet om ifall en 
handling ska genomföras vilar dock inte enbart på den vetenskapliga styrkan. I 
det dagliga arbetet integrerar personalen kunskap om den bevisligen bästa 
handlingen med patientens önskemål och den egna erfarenheten (Willman och 
Stoltz, 2002). Kan man säga att personalen har rätt att med sin erfarenhet 
åsidosätta vetenskap? Föreligger det inte risk att vården blir godtycklig? Det är 
viktigt att hålla i minnet att det kan finnas omständigheter i den konkreta 
situationen som gör att den skiljer sig från den situation då insatsen enligt 
vetenskap är god eller effektiv. I den situationen finns det utrymme för 
personalens egna erfarenheter. Värderingen av en omvårdnadsinsats som god 
eller dålig, vad som är gott och rätt avgörs i den aktuella situationen och 
relationen.  
 
Evidensbaserad omvårdnad är ett omdiskuterat begrepp och betydelsen som 
läggs i begreppet är skiftande (Jennings och Loan, 2001). Både Eriksson, 
Nordman och Myllimäki (1999) och Fawcett, Watson, Neuman, Walker och 
Fitzpatrick (2001) föreslår en vidare förståelse av begreppet och tillför etisk och 
estetisk evidens och att inte bara empirisk kunskap kommen ur randomiserade, 
kontrollerade studier ska vara grunden för evidens inom omvårdnad. Willman 
och Stoltz (2002) slår fast att det finns upplevelser och situationer som kräver 
andra studier än randomiserade studier eller meta-analyser men ändå ger ett 
bevisvärde som gör att det kan klassas som evidensbaserad omvårdnad. 
 
4.2.3 Summering 
En insats värde inom hälsoekonomi utgörs av personers uttryckta preferens för 
hälsovinster vilka sedan kopplas till ett värde av ekonomisk karaktär. Inom 
omvårdnad finns också beskrivet hur värdet bestäms av huruvida patienten är 
nöjd med omvårdnaden. Inom omvårdnad ses handlingar och relation som 
varandras förutsättningar och just relationen beskrivs ha stor betydelse för hur 
patienterna upplever vården. Om relationen har betydelse i sig utan hänsyn till 
om det påverkar patientens upplevelse av hälsorelaterad livskvalitet finns inte 
beskrivet. Det förefaller dock rimligt att den bör påverka upplevelse av 
välbefinnande för att tillskrivas ett värde. Relationens betydelse finns inte 
omnämnt inom hälsoekonomi och om detta värde kan fångas av de 
livskvalitetsinstrument som används inom hälsoekonomi är okänt.  
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4.3 Syn på omvårdnadsbehov 
 
4.3.1 Hälsoekonomi 
Behovsbegreppet är relativt flitigt diskuterat i den hälsoekonomiska litteraturen, 
och nyttoaspekten framhålls, såsom också t ex Prioriteringsutredningen gjorde.  
 

”Nyttoaspekten finns inbyggd i behovsbegreppet. Det innebär att man endast 
har behov av det man har nytta av eller omvänt att man inte har behov av det 
man inte har nytta av.” (SOU 1995:5 s. 112).  

 
En definition på behov föreslagen av (Culyer och Wagstaff, 1993) är följande:  
 

”the minimum amount of resources required to exhaust capacity to benefit” 
(Culyer och Wagstaff, 1993).  

 
Enligt Culyer och Wagstaff är kostnaden för de behandlingar som kan förbättra 
en persons hälsotillstånd ett mått på vårdbehovet. Andra mått som föreslagits är 
behandlingseffekten mätt i QALY’s (se figur 1). Ju större förändring mätt i 
QALY’s, desto större vårdbehov. Dessa exempel på definitioner klargör dock, 
trots att de är olika, att ”vårdbehov” inte är samma sak som sjukdoms 
svårighetsgrad. En person kan ha en mycket svår sjukdom, men om det inte 
finns någon åtgärd i hälso- och sjukvården som kan lindra eller bota besvären så 
finns inget vårdbehov av behandling. Men om en ny fungerande behandling 
utvecklas, så uppstår i samma stund ett vårdbehov. 
 
I praktiken har svårt sjuka patienter alltid behov av omvårdnad (smärtlindring, 
tröst o s v). Behovsbegreppet, såsom det vanligen behandlas i medicinsk och 
hälsoekonomisk litteratur, har hittills haft en påtaglig medicinsk prägel.  
 
En svårighet med behovsbegreppet, som framhållits i hälsoekonomisk litteratur, 
är att det saknas en enhetlig definition. De två exempel på definitioner som här 
givits kan mycket väl identifiera två olika personer eller grupper såsom den med 
det största vårdbehovet. Trots de svårigheter med behovsbegreppet som 
påpekats menar vissa hälsoekonomer att det har ett värde i kliniskt 
beslutsfattande:  
 

”The allocation-according-to-need rule has rather few supporters but if it is true 
that allocating care according to need might give providers the best chance of 
helping reducing health inequalities, then in practice it might not be such a poor 
rule of thumb to adopt in the allocation of health care (Wagstaff och van 
Doorslaer, 2000) 
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4.3.2 Omvårdnad 
Vad är omvårdnadsbehov? Socialstyrelsen skriver (SOSFS 1993:17):  
 

”Syftet med omvårdnad är att stärka hälsa, förebygga sjukdom och ohälsa, 
återställa och bevara hälsa utifrån patientens individuella möjligheter och 
behov, minska lidande samt att ge möjlighet till en värdig död. Grundläggande 
för omvårdnaden är ett respektfullt patientbemötande”(SOSFS, 1993). 

 
Vilka behov behöver tillgodoses för att uppnå detta? Fagerström, Eriksson och 
Engberg (1999) ger exempel på omvårdnadsbehov som behov av hälsa, 
välbefinnande, trygghet, hopp, att bli sedd och förstådd, bli värdigt bemött etc. 
De har intervjuat patienter om deras upplevda omvårdnadsbehov och fann att 
omvårdnadsbehovet har sin utgångspunkt i patientens problem, behov och 
önskningar som uppstått på grund av nedsatt hälsa. Omvårdnadsbehovet 
uttrycktes i fysiska, psykiska och existentiella/andliga behov (Fagerstrom m. fl. 
1999). 
 
Omvårdnadsbehov är också behov av att få hjälp att genomföra handlingar som 
hör till det dagliga livet när personer på grund av sitt hälsotillstånd inte själv 
klarar av det (SOSFS). Det kan innebära att få hjälp att sköta sin hygien, hjälp 
med påklädning och hjälp med matning.  
 
Vidare kan patienten ha behov av att få lindring i sitt lidande, hjälp att hantera 
sitt lidande och få tröst. Redan Hippokrates uttryckte att bota, lindra och trösta 
var målet i vården av de sjuka. Det kan även sägas gälla för omvårdnad 
(Norberg, Bergsten och Lundman, 2001). Ohälsa och sjukdom leder ofta till 
lidande hos patienten. Vårdarnas uppgift är att lindra lidandet om det är möjligt. 
I annat fall behöver patienten hjälp med att hantera lidandet. Hälsa och 
välbefinnande är inte alltid lika med frånvaro av lidande utan kan vara att 
utvecklas som människa trots lidande (Norberg m fl 1992). Lidande innebär 
också behov av tröst. Tröst baseras på fenomen som närvaro och gemenskap, 
känsla av hemmastaddhet och ett skifte av fokus från det svåra som varit och 
inte går att påverka till det som kan bli i framtiden (Söderberg och Norberg, 
1999). Tröst innebär att i interaktionen ge styrka till en lidande människa. För att 
kunna ge tröst krävs närvaro, öppenhet och tillgänglighet hos både vårdare och 
patient och även tid och utrymme för omvårdnad (Norberg m fl 2001). 
 
Omvårdnadsbehov kan också ses som ett behov av välbefinnande. Omvårdnad 
riktas inte enbart eller primärt mot sjukdom utan syftet är att hjälpa patienten att 
uppleva livskvalitet trots sjukdom, d v s riktad mot hälsa (SOU, 1996:163.). 
Morse (1992) har diskuterat begreppet ”comfort” och menar att det innebär ett 
tillstånd av välbefinnande och är ett mål för omvårdnad. Målet för omvårdnad är 
välbefinnande oberoende var på skalan mellan ohälsa - hälsa eller friskhet - 
sjukdom man befinner sig.  
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Sett ur det perspektivet är omvårdnadsbehovet ett behov av välbefinnande. 
Behovet kan tillfredsställas till exempel genom att få hjälp att hantera lidande, 
att bli tröstad men också att få hjälp med att sköta sin hygien eller hjälp att äta. 
För att tillgodose behoven krävs det relation och handling. 
 
Sundin, Jansson och Norberg (2000) trycker på betydelsen av en djup 
omvårdnadsrelation för att få förståelse för och uppfatta patientens behov. Detta 
blir extra tydligt när det finns kommunikationssvårigheter mellan vårdaren och 
patienten.  
 
4.3.3 Summering 
Behov inom hälsoekonomi definieras på fler olika sätt; man har behov av det 
man har nytta av, vårdbehovet kan mätas i kostnader för förbättrat hälsotillstånd 
eller behovet mätas i förändringar i QALYs. Behovet definieras inom dem 
omvårdnadslitteratur som används något mindre teoretiskt och beskrivs 
uttryckas i fysiska, psykiska och andliga/existentiella behov. Att se koppling 
mellan nyttoaspekten och behov, att behov av det man har nytta av, bör vara 
relevant även från omvårdnadsperspektiv. Om vårdbehov utgörs av en 
förändring av tillståndet mätt i QALY är det viktigt att QALY-modellen är 
tillräckligt känslig för att kunna fånga den förändring i välbefinnande som det 
innebär att till exempel få sin hygien ombesörjd. Synen på begreppet i sig bör 
inte vara ett hinder för att utvärdera omvårdnadsinsatser med hälsoekonomiska 
metoder om effekter av omvårdnadshandlingar är möjliga att mäta med det 
instrument som används.  
 
 
4.4 Etik 
 
4.4.1 Hälsoekonomi  
Kostnadsnyttoanalys har en stark koppling till konsekvensetik (utilitarismen) 
(McKie, Richardson, Singer och Kushe, 1998). Jeremy Bentham anses vara den 
som lagt grunden för utilitarismen och James Stuart Mill utvecklade filosofin 
och gav den ett altruistisk innehåll. Utifrån ett utilitaristiskt perspektiv utgörs 
drivkraften för en handling av det förväntade målet och konsekvensen och dess 
koppling till mänsklig lycka och förhindrat lidande. Människors handlande styrs 
därför av nyttoprincipen. Detta innebär att människan utför de handlingar som 
ger mest nytta, dvs. genererar mesta mänskliga lycka. Mill menade att en 
människas handlande är moralisk när de genererar störst mängd lycka även om 
det innebär att den handlande själv inte upplever lycka (Norman, 1998). Här kan 
grunden sägas ligga till hälsomaximeringsprincipen som är en ofta använd 
princip bland hälsoekonomer. QALY-modellen lägger perspektivet på totala 
antalet QALYs för en hel population och inte på individnivå när resurserna ska 
fördelas (jmf. Cookson och Dolan, 2000).  
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McKie och medarbetare (1998) skriver att QALYs bygger på en 
preferensutilitarism som i sig inte klargör vad det goda utgörs av utan menar att 
det goda är vad människor föredrar framför annat. Ur ett utilitaristiskt perspektiv 
är det bara konsekvenserna av fördelningen av resurser som är intressant, alltså 
hur många QALYs som kan erhållas av satsade resurser, så kallad 
hälsomaximering. Vilka enskilda personer som kan få ökad hälsorelaterad 
livskvalitet som konsekvens av fördelningen av resurserna är inte av intresse. Av 
detta skäl presenteras QALYs ofta som ett mått som ger en rättvis allokering 
eftersom den inte tar hänsyn till etnicitet, kön, social status, ålder etc. QALYs 
fördelas inte efter förtjänst eller behov utan en QALY är lika mycket värd 
oavsett vilken den tillfaller (Williams, 1992).  
 
Cookson och Dolan (2000) menar att maximeringsprincipen är den tydligaste 
etiska principen inom hälsoekonomi. Men frågan är om det är det mest rättvisa 
sättet att fördela hälsovinster? Förespråkare för maximeringsprincipen menar att 
fördelen är att alla behandlas lika och att det därmed är en rättvis metod. Detta 
kan ifrågasättas. Vad händer om människor måste behandlas olika för att uppnå 
en rättvis fördelning? Om en strikt hälsovinstmaximering får råda och resurserna 
fördelas först där de ger maximal hälsa finns risk att vissa grupper och individer 
blir utan vård (McKie m fl 1998). Williams (1992) håller fast vid att en QALY 
är en QALY oavsett vem det tillfaller men tillstår att det inte är helt 
oproblematiskt att se det så. Det är möjligt att en enhet hälsa bör viktas beroende 
på vem den tillfaller för att uppnå en rättvis fördelning menar Williams (1992). 
Kritiken är inte riktat mot QALY-måttet i sig utan problem uppstår när 
resurserna ska fördelas utifrån måttet (Schwappach, 2002). Enligt regeringens 
prop. 1996/97:60 ska inte kostnadseffektivitet det enda kriteriet vid prioritering. 
I en konkret behandlingssituation ska kostnadseffektivitetsprincipen vara 
underordnad principen om människovärde, behov och solidaritet. Däremot ska 
hög kostnadseffektivitet eftersträvas när det gäller vårdens verksamheter i stort. 
 
Hälsomaximeringsprincipen har även diskuterats och kritiserats inom den 
hälsoekonomiska litteraturen vilket tidigare beskrivits (Andersson och Lyttkens, 
1999; Johannesson och Gerdtham, 1996; Lindholm m fl 1997; Lindholm m fl 
1996; Nord, 1996; Nord m fl 1999). En relativt ny metod, Equity Adjusted 
QALY (EQALY), har utvecklats med hänsyn till kritiken mot hälsomaximering. 
Genom att lägga till en vikt för svårighetsgrad av sjukdom ökar värdet av hälsa 
som tillfaller den svårt sjuka (Lindholm, Henriksson, Rosén, Bergheim och 
Salander, 1999; Lindholm och Rosén, 1998). Detta innebär att ökning av hälsa 
som tillfaller en svårt sjuk är mer värd än om samma ökning av hälsa tillföll en 
lindrigare sjuk person. Denna idé baseras på en sammanvägning av principerna 
om behov och kostnadseffektivitet.  
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Bernfort (2003) däremot menar att kritiken mot maximeringsprincipen är 
överdriven och det finns ett rättviseperspektiv inbyggt i metoden. Han skriver att 
nyttan av ett hälsotillskott minskar allt eftersom tillståndets allvarlighetsgrad 
avtar. Detta gör att ett hälsotillskott som tillfaller en svårt sjuk ger mer nytta och 
automatiskt får större vikt. 
 
Cookson och Dolan (2000) skriver att få har ägnat sig åt att definiera vad en 
rättvis fördelning av hälso- och sjukvårdsresurser innebär och mycket av den 
litteratur som finns inom området är skriven av hälsoekonomer. Vidare riktas en 
uppmaning till att utveckla filosofiska teorier inom området. Några som har 
ägnat sig åt rättvisa prioriteringar är Daniels och Sabin (Melin, 2003) som 
hävdar att en diskursiv procedur, en s k rättvis procedur, är mer användbar än 
rättviseprinciper. I den rättvisa proceduren kan t ex patienten själv vara med och 
påverka val av behandling. De menar att generella rättviseprinciper som finns i 
en del länder och däribland Sverige kan inte på ett adekvat sätt hantera 
prioriteringsproblem i enskilda patientfall  
 
4.4.2 Omvårdnad 
När det gäller prioriteringar har det varit svårt att finna forskning som diskuterar 
vilken etik som bör ligga till grund för prioriteringsbeslut inom omvårdnad.  
 
Prioriteringsutredningens principer om människovärde, behov, solidaritet och 
kostnadseffektivitet tycks i sig vara acceptabla ur omvårdnadssynpunkt. I 
”Omvårdnad i hälso- och sjukvården” (SOU1996:163) skrivs att prioriteringar är 
ofrånkomliga och bör utgå från värderingar. Ett sätt att hantera värdefrågor inom 
hälso- och sjukvården är att vården baseras på en genomtänkt grundsyn som 
formuleras i en vårdfilosofi. Fler landsting grundar sin omvårdnadspolicy på 
humanistiska värderingar där stor vikt lägges vid alla människors lika värde och 
solidaritet med andra. Vidare skrivs att då resurserna är begränsade är det viktigt 
att den kunskap som finns används effektivt. Tillämpning av forskningsresultat i 
praktiken skulle kunna bidra till rationaliseringar och därmed ge en mer 
kostnadseffektiv vård. Människovärde, solidaritet och kostnadseffektivitet kan 
därmed sägas vara etiska riktlinjer accepterade som relevanta för omvårdnad.  
 
Huruvida behovsprincipen är acceptabel när det gäller omvårdnad framgår inte i 
SOU 1996:163. Det är svårt att finna uttalat stöd för eller avståndstagande från 
behovsprincipen. Solidaritet med svaga grupper poängteras men svaga grupper 
kan inte med säkerhet tydas som grupper med stort behov. Definitionen av 
begreppet svaga grupper inom omvårdnad sammanfaller med regeringens 
definition i prop. 1996/97:60 och innebär människor med begränsad eller nedsatt 
förmåga till självbestämmande, t ex barn, medvetslösa patienter eller personer 
som lider av demens.  
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I SOU 1996:163 skrivs vidare att etik handlar om rättvis fördelning av resurser 
och frågor om rättvis fördelning framhålls som viktiga. Vad som är en rättvis 
fördelning, om det är en fördelning efter behov eller efter andra kriterier, 
framgår inte. SSN (Sykepleiernes samarbeid i Norden) har skrivit riktlinjer för 
omvårdnadsforskning där principen om rättvisa beskrivs innebära att alla 
individer ska behandlas lika om det inte finns några etiska relevanta skillnader 
(www.ssn-nnf.org/ssn/index.html). Etiska relevanta skillnader i 
prioriteringssammanhang skulle exempelvis kunna vara olika behov.  I övrigt 
har inte omvårdnadslitteratur som berört rättvis fördelning av resurser påträffats.  
 
Lögstrup (1994) är ofta refererad till inom omvårdnadslitteratur. Lögstrup 
(1994) beskriver att i varje möte ligger ett tyst och outtalat krav, ett krav på 
ansvar för den andre. Enbart genom vår hållning till den andre har vi dennes 
värld i vår hand, vi kan göra den mörk och hotande eller ljus och trygg. I och 
med att den andre finns där har vi ett ansvar.  
 
Ett sätt att tänka om en prioriteringsdiskussion är att de som påverkas av 
prioriteringen inte med nödvändighet finns i en omedelbar närhet, ansikte mot 
ansikte med dem som fattar prioriteringsbeslutet. Norberg m. fl. (1992) nämner 
avståndsetik som relevant för omvårdnad. Kemp (1991) beskriver 
avståndsetiken som en förlängd närhetsetik i Lögstrups och Levinas anda: 
 

”För att förstå vad de möjliga långsiktiga verkningarna av våra handlingar kan 
innebära, måste vi föreställa oss den tidsliga och rumslig frånvarande 
människan som ett ansikte som uttrycker en levande, kroppslig person vilken vi 
känner från det omedelbara mötet med den Andre” (Kemp 1991 s. 110). 

 
Vi kan endast handla ansvarigt mot andra om vi förhåller oss som om vi hade 
dem framför oss och med det ansvar som medföljer. Han fortsätter: 
 

”För den moderna etiken är det inte tillräckligt att tala om mänskligheten som 
sådan. (…) Ett sådant artperspektiv förlorar den tanke om den enskildes 
oersättlighet som är fundamentet för modern etik. Ansvaret för framtiden kan 
därför inte bara betyda att man bekymrar sig för överlevnaden hos 
mänskligheten som sådan utan också att man vill hjälpa den enskilde, avvikaren, 
den svage osv till ett gott liv” (Kemp 1991 s. 111). 

 
Kemp (1991) bemöter här det utilitaristiska synsättet att generera maximal lycka 
även om det innebär lidande för några. Inom omvårdnad har individperspektivet 
stor plats och att många personers lycka skulle kunna sägas uppväga några 
personers lidande är inte hållbart ur ett omvårdnadsperspektiv. Den enskilde 
individen har ett oförväget värde som vi har ansvar att ta hänsyn till. En rättvis 
fördelning av resurserna är inte att generera mest hälsa eller välbefinnande på 
befolkningsnivå utan hänsyn till den enskilde individen.  
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Detta stöds inte heller av innehållet i regeringens proposition (1996/97:60) som 
framhåller att människovärde och stort behov kommer före kostnadseffektivitet. 
Det bör dock finnas en rimlig relation mellan kostnader och effekter även hos 
individer med stort behov men kostnadseffektivitet får aldrig utgöra enda 
prioriteringsgrund enligt propositionen.  
 
4.4.3 Summering 
Inom omvårdnad diskuteras etiken ofta i ett individperspektiv där relationen 
tillmäts stor betydelse. Ett perspektiv som belyser mänskligheten som sådan 
framhålls vara otillräcklig och individperspektivet är nödvändigt om vi vill se 
den enskilde som värdefull. I situationer av resursknapphet kan dock 
individperspektivet innebära att resurser tas till individen i fokus utan hänsyn till 
att andra får mindre. Om helheten går förlorad finns risk för en orättvis 
fördelning av tillgängliga resurser. Detta försöker man ta hänsyn till i 
hälsoekonomi som domineras av ett utilitaristiskt synsätt. Resurserna fördelas så 
att de ger mest hälsa på befolkningsnivå (hälsomaximering) och mindre vikt har 
lagts på den enskilde individen. Detta är dock ett synsätt som inte bara kritiseras 
från omvårdnadshåll utan även från hälsoekonomi där många är starkt kritiska 
till att utgå från hälsomaximering som enda beslutskriterium vid fördelning av 
resurser. Det är knappast fel att ta reda på hur en fördelning av resurser ska se ut 
för att uppnå maximal hälsa; det är en annan sak vilka andra aspekter som vägs 
in i själva beslutet. Utifrån omvårdnadslitteraturen finns inget totalt 
avståndstagande från att tänka generellt och principiellt men inställningen är att 
perspektivet är otillräckligt. 
 
Det framstår alltså inte som problematiskt att i sig använda QALY vid 
utvärdering av omvårdnad. Vid fördelning av räcker det inte att veta hur 
kostnadseffektiv en insats är utan hänsyn måste tas till den enskilde individens 
behov och situation. Denna uppfattning delas av många hälsoekonomer. 
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5. AVSLUTANDE DISKUSSION 
 
Sökning i databaserna gav relativt få träffar när det gäller studier som beaktar 
både effekter och kostnader inom omvårdnadsområdet. Därmed finns ett svagt 
underlag för att kunna bedöma olika omvårdnadsåtgärders kostnadseffektivitet. 
För att kunna göra en relevant bedömning vad gäller kostandseffektivitet måste 
en åtgärd kunna jämföras med en annan åtgärd. Detta förutsätter att 
utvärderingarna av kostnadseffektivitet har genomförts så lika som möjligt. Det 
bör finnas ett gemensamt mått på effekt och överensstämmelse när det gäller 
vilka kostnader som tagits hänsyn till för att en jämförelse ska vara meningsfull. 
Här kan det finnas en vinst med de standardiserade metoder som hälsoekonomi 
erbjuder. Eftersom viss kritik har riktats mot hälsoekonomiska metoder från 
omvårdnadshåll har vi försökt belysa några skillnader i synsätt mellan de båda 
ämnesområdena som kan förklara kritiken. 
 
En jämförelse mellan två ämnesområden som omvårdnad och hälsoekonomi är 
en svår uppgift att ta sig an. Trots det har vi försökt att göra en jämförelse som 
hade sin upprinnelse i en studie där hälsoekonomisk analysmetod prövades inom 
omvårdnadsområdet (Jacobsson m fl 2000). Vi har funnit att omvårdnad är 
individ- och relationsinriktad och hälsoekonomi karakteriseras av ett mer 
generellt tänkande. Vi har också erfarit att delar av tänkandet i omvårdnad är 
svårt att förstå för en ekonom och vice versa. En orsak till detta kan vara olika 
etiska synsätt. I feministisk och statsvetenskaplig litteratur finns en diskussion 
av ”manlig” och ”kvinnlig” etik, preciserad som ”rättvise-” respektive 
”omsorgsetik” (Kymlicka, 1999). ”Rättviseetik” kännetecknas av inlärning av 
moraliska principer, problemlösning via universellt giltiga principer och 
betoning av rättigheter och opartiskhet. ”Omsorgsetik” kännetecknas av en 
strävan att utveckla moraliska karaktärsdrag, sökande efter handlingar som 
passar det enskilda fallet och betoning av ansvar och relationer. Utan tvekan 
tycker vi att hälsoekonomisk utvärdering är baserad på ”rättviseetik”. Den 
strävar efter att tillämpa universella principer och mindre hänsyn tas till det 
unika i det enskilda fallet. Omvårdnad är mer influerad av ”omsorgsetik” men 
det finns också ett generellt tänkande i principer när det gäller handlingsetik. 
Detta är ett förenklat sätt att förklara skillnaderna och enbart generellt tänkande 
utan hänsyn till enskild individ inom hälsoekonomi är debatterat och kritiserat 
inom de egna leden. I vissa avseenden förstoras skillnaderna eftersom 
hälsoekonomiska analyser aldrig syftar till att användas oreflekterat vid beslut 
som rör enskilda patienter. Sådana kräver alltid en situationsanpassning. 
Omsorgsetik handlar mer om ett förhållningssätt i den specifika situationen. 
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Alla omvårdnadsåtgärder, oberoende av om det är specifika eller allmänna 
omvårdnadsåtgärder, kan troligen utvärderas med hälsoekonomiska 
analysmetoder. Det är emellertid nödvändigt att kunna mäta tillståndet/hälsan 
före och efter åtgärden och den kostnad åtgärden tagit i anspråk. Vi menar att 
kunskap om effekter och resursåtgång alltid har ett värde som underlag vid 
prioriteringar. Dock vill vi betona att dessa aspekter inte är de enda som ska tas 
hänsyn till. Att enbart vägledas av hälsomaximering framstår som oförenligt 
med den syn på rättvisa som finns inom omvårdnad. Men en resonerande 
avvägning mellan behov och kostnadseffektivitet ungefär som 
prioriteringsutredningen förordade, är rimligt. Detta är ett synsätt som också 
många hälsoekonomer företräder och kritiken mot hälsomaximering är inte unik 
utifrån omvårdnad.  
 
Vid utvärdering av handlingsalternativ är en utgångspunkt att bedöma vilka 
konsekvenser de har och hur de förhåller sig till ett antaget mål. Vi tror att bästa 
möjliga välbefinnande för personen och dennes närstående är ett sådant mål i 
både omvårdnad och hälsoekonomisk utvärdering. Ett sådant sammanfattande 
livskvalitetmått påverkas av en mängd förhållanden som hälsa, kärlek, inkomst, 
kulturkonsumtion etc. Vi tänker oss därför hälsorelaterad livskvalitet som målet 
för omvårdnadshandlingar. Förbättrar en handling den hälsorelaterade 
livskvaliteten så är det önskvärt att den genomförs. Försämras den 
hälsorelaterade livskvaliteten så ska handlingen inte genomföras. Vidare bör ett 
sådant hälsorelaterat livskvalitetsmått vara subjektivt i den meningen att den 
enskilde personen, eller potentiella patienten, gör bedömningen av 
livskvalitetens nivå. Detta stämmer väl överens med tillvägagångssättet vid 
skattning av QALY. 
 
För att operationalisera mätning av hälsorelaterad livskvalitet krävs 
frågeformulär, skattningsskalor, vägningsfrågor etc. Det är dock viktigt att de 
instrument som används mäter värden som är relevanta för omvårdnad. Effekter 
av att använda t. ex. EQ-5D inom omvårdnad bör utvärderas för att tydliggöra 
om det uppstår problem vid utvärderingen. Synen på hälsa skiljer sig delvis åt 
mellan omvårdnad och hälsoekonomi och det är rimligt att tänka att ett 
instrument lämpligt för omvårdnad bör utgå ifrån de värden som speglar hälsa 
som den definieras ur omvårdnadssynpunkt. Ett nästa steg kan vara att i 
praktiken utvärdera kostnadseffektiviteten av en omvårdnadsmetod med QALY 
skattat i EQ-5D för att studera instrumentets lämplighet 
 
Prioriteringar är nödvändiga inom hela hälso- och sjukvårdsområdet och även 
inom omvårdnad. Det ligger i allas intresse att innehållet i och genomförandet 
av omvårdnad är det bästa tänkbara både när det gäller resultat och när det gäller 
hur vi använder våra resurser.  
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För att kunna göra mer öppna prioriteringar även inom detta område behöver vi 
ha ett väl definierat underlag där kostnadseffektiviteten är en del. Utifrån den 
litteratur vi granskat förefaller det vara en möjlig väg att utvärdera 
omvårdnadshandlingar med QALY-modellen.  
De hinder som belysts förefaller till stor del bestå av skilda synsätt och 
skillnader i förståelse av begrepp. Hindren framstår dock inte större än att de kan 
överbryggas i en öppen dialog mellan de båda ämnesområdena.   
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