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Forord

I reformeringen av den svenska hélso- och sjukvérden
ar ett genomgdende krav att oka patienternas infly-
tande, att 6ka valmojligheterna och valfriheten. Flera
steg i denna riktning har redan tagits och nya plane-
ras. En sddan foérandring ar emellertid inte utan pro-
blem. Frdgor som omedelbart instéller sig géller vad
valfriheten ska omfatta och vilken information patien-
terna behover for att kunna traffa upplysta val. Andra
fragor galler avvagningen mellan individuella 6nske-
mal om en speciell vardinsats och kollektiva intressen
av en effektiv sjukvard och forebyggande arbete.

Fragorna ar inte unika for Sverige. Aven i andra
lander diskuteras hur patienternas makt ¢ver varden
ska stdrkas. Forutsdttningarna ar emellertid ganska
olika beroende pa hur sjukvérden &r organiserad och
finansierad. I den svenska debatten framférs ofta
uppfattningen att patienterna har storre inflytande i
andra lander, sarskilt i forsdkringsfinansierade och
mindre centralplanerade system &n vart. Kunskaper-
na om vilka uttryck valfriheten och patientmakten tar
sig ar emellertid begransade.

Den hir studien syftar till att 6ka kunskapen och
bidra till en fordjupad diskussion. Den har utforts av
professor Richard Saltman, Emory University, Atlan-
ta, USA, som sedan tidigare forskning ar val insatt i
europeisk sjukvard. Studien omfattar dels en analys
av innebdrden av begrepp som patientmakt, patient-
inflytande och patienters valfrihet, dels en kartlagg-
ning av patienters valmojligheter i Sverige och sex
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andra vasteuropeiska lander. Kartlaggningen ar unik.
Huvuddelen av materialet har insamlats pa plats i de
studerade landerna med hjilp av lokalt verksamma
forskare.

Studien har genomforts inom ramen fér SNS-pro-
jektet "Nya spelregler for halso- och sjukvarden” och
ar, liksom ovriga delstudier i projektet, finansierad av
Salénstiftelsen och féljande foretag: Apoteksbolaget,
Astra, AxTrade Care, Folksam, LIF, Lansforsdkrings-
bolagen, PT-vard, Praktikertjanst, Procordia, Rufi,
SAS Service Partner, Skandia, Trygg-Hansa SPP och
Wasa Forsakring.

Manuskriptet har behandlats vid ett sarskilt anord-
nat expertseminarium. Oversittaren, likaren Stellan
Wijkstrom, har inte bara 6versatt utan ocksa sakkun-
nigt granskat manuskriptet och utformat den svenska
versionen i ndra kontakt med professor Saltman. Som
alltid nar det géller SNS-publikationer svarar forfatta-
ren ensam for slutresultatet.

Stockholm i augusti 1992

Goran Arvidsson  Bengt Jonsson



Inledning

Fragan om patienternas valmojligheter har blivit en av
nyckelfrdgorna under omdaningen av sjukvarden i
hela Nordeuropa. Vilken roll patienterna rétteligen
bor spela gentemot ldkare och andra véardgivare a ena
sidan och administratorer och tjanstemén & den and-
ra, granskas alltmer ndrganget inom de offentligt
drivna sjukvardssystemen i Storbritannien och Nor-
den. P4 ett liknande satt men med omvant fortecken
har nuvarande grad av patientval och/eller inflytande
over bade logistiska och kliniska fragestédllningar allt-
mer ifragasatts utifrdn en kostnadsaspekt i de forsak-
ringsbaserade systemen pa kontinenten, t ex i Neder-
landerna, Frankrike och Tyskland.

Detta sokande efter en ny roll fér patienter ater-
speglar det som kan kallas for “paradigmforskjut-
ning” och som nu paverkar hélso- och sjukvarden i
nastan alla hogutvecklade industrialiserade ldnder
(Hurst, 1992; Saltman, 1992). De har att ta stéllning till
ett viaxande antal aldringar, samtidigt som tekniska
behandlingsmojligheter hela tiden tillkommer och in-
vesteringsbehoven véxer. Infor dessa demografiska,
teknologiska och ekonomiska utmaningar har sjuk-
vardssystemen tvingats omvardera sin egen formaga
att pd egen hand producera hélso- och sjukvard mera
rationellt och effektivt. De omfattande sociala och
ekonomiska fordndringsprocesserna i samhallet stal-
ler nu bdde den medicinska personalen (sarskilt lakar-
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na) och sjukhusadministratérerna inom offentlig vard
infor krav pa hogre grad av patientmedverkan och
patientinflytande. Den tendensen ar internationell.

Inférandet av storre valméjligheter for patienter ar i
stor utstrackning ett tveeggat svard som bade kan
hjalpa och stjalpa sjukvardssystemet i dess stravan att
uppna sunda politiska mal. Som vid de flesta mark-
nadsinriktade reformer blir resultatet av att infora val-
mojligheter beroende av det organisatoriska och insti-
tutionella sammanhang inom vilket patienterna fattar
sina beslut. Effekten av en och samma handling —
t ex att vélja sin primérvardsldkare — kan fa rakt mot-
satta effekter pa ett vardsystems totala funktion. Att
sjalv vélja primarvardsldkare kan ha positiva effekter
sjukvardspolitiskt om patienten, genom att vélja mel-
lan ett antal allméanlédkare eller priméarvérdlag ledda av
allmédnlakare, aktivt engagerar sig i fordndringen av
lakarens roll. Fran att ha varit “en” doktor blir han nu
"hans” eller “hennes” doktor. Ett samlat grepp om
bade den forebyggande och vardande verksamheten
samt battre kontinuitet i varden kan darigenom astad-
kommas. Detta slags bindning mellan ldkare och pri-
marvard kan ocksd medfora siankta kostnader, bade
darfor att lakaren &r insatt i patienternas sjukdomar
och omstiandigheter och darfor att patienterna i hogre
grad foljer givna foreskrifter.

Den andra mojligheten ar att 6kad valfrihet for pa-
tienten kan leda till precis den motsatta sjukvardspoli-
tiska effekten. Om patienten kan vélja en specialist
eller subspecialist inom ett snavt falt som sin primar-
vardsldkare i ett system som bygger pa prestationser-
sattning, blir resultatet garna en dyr, teknikorienterad
botande vard snarare &n en billigare vdrd som mera
tar hdnsyn till forebyggande aspekter och patientens
sociala situation. Detta forekommer i nagra lander pa
kontinenten och ar sarskilt vanligt i USA. Nar patien-
terna gar fran specialist till specialist pd jakt efter sam-
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ordnad vard och ldkarna far betalt for varje extra dia-
gnostisk undersokning eller behandlingsmoment, blir
resultatet latt hoga kostnader, ldg kontinuitet och lag-
re grad av patientfoljsamhet.

Sammantaget maste frdgan om val analyseras inte
bara med hénsyn till patientens roll utan dven med
hansyn till den sjukvardsstruktur inom vilken patien-
ten utdvar denna roll. Samma handling kan fa skilda
sjukvardspolitiska resultat och darmed foranleda and-
ra atgardsforslag, beroende av hur det sjukvardssy-
stem ser ut inom vilket valméjligheterna skapas. Dar-
for kan inte patientval stdllas upp som ett fristdende
politiskt mal. Okade valmgjligheter som sadana skul-
le medfora utarmning av avgdrande halsomassiga, so-
ciala och finansieringsrelaterade tillgangar som
byggts upp inom den svenska sjukvarden under flera
decennier. Utokade valmojligheter for patienterna
kan fa helt oavsedda och mycket skadliga konsekven-
ser om de atfoljs av mer omfattande strukturférand-
ringar sadsom privatisering av offentliga vardinratt-
ningar, inférande av kupongsystem for vardtjanster
inom den privata sektorn och en minskning av den
administrativa kontrollen utan motsvarande forstark-
ning av de reglerande och utvarderande mekanismer-
na. Det ar just styrkan i den offentliga kontrollen och
det offentliga ansvarsforhallandet i det nuvarande
svenska systemet som gor det bade mojligt och vérde-
fullt att ta upp frdgan om individens valmdjligheter.
Den centrala politiska utmaningen rérande patientval
ligger i att betrakta det som en mekanism som kan
forbéttra den nuvarande offentliga hélso- och sjukvar-
den i Sverige inom ramen for de institutioner som ar
ansvariga infor allmanheten. Denna rapport har skri-
vits med just detta politiska mal for 6gonen.

Efter ett kort avsnitt om valmojligheterna vad galler
finansieringen koncentreras framstallningen till moj-
ligheterna att vélja vardgivare. Anledningen ar delvis
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skillnaden mellan dmnena och delvis att man hittills
inte dgnat ndgon mera systematisk uppmaérksamhet
at de fragor som galler val av vardgivare.

Denna studie nalkas fragan om patienternas med-
verkan i specifikt svenska sjukvardsbeslut fran tre
narliggande utgangspunkter. Forst gar den igenom
dagslaget for patientinflytande och/eller patientval-
mojligheter i sju lander, déribland Sverige. Tre av de
ovriga har skattebaserade sjukvardssystem (Dan-
mark, Finland och Storbritannien), och i de tre andra
(Nederlanderna, Frankrike och Tyskland) bygger
sjukvarden pa forsdkringssystem. Medan val av for-
sakringsgivare omndmns i korthet dar det har bety-
delse, ligger framstéllningens tyngdpunkt pa patien-
tens val av allmanpraktiserande lakare, vardcentral,
sjukhusspecialist och kroppssjukhus. Kapitel 2 gér se-
dan igenom nuvarande ldge vad géller vardgivarkon-
trakt inom offentlig sjukvard och deras inverkan pa
patienternas valmdjligheter. Dessa avsnitt ger en bak-
grund mot vilken man kan bedéma hur langt proces-
sen att ge patienterna 6kade valmojligheter hunnit till
dags dato i de undersokta linderna.

Kapitel 3 och 4 koncentrerar sig pa den grundlag-
gande frdgan om att ge patienterna okad makt dver
vardgivningen inom offentligt drivna sjukvardssy-
stem. Kapitel 3 granskar de delbegrepp som kan eller
bor inga i begreppet bemyndigad patient. Kapitel 4
overvéger vad det i praktiken skulle innebéra att ge
patienterna mera makt inom sjukvérden, inte bara ge-
nom flera logistiska valmoéjligheter utan dven genom
utokat inflytande och medbestimmande i den klinis-
ka situationen. Kapitel 5 och 6 sammanfattar slutligen
detta empiriska och begreppsmaéssiga material till en
vittomfattande analys av tankbara politiska vagar och
mekanismer och slutar med ett forslag att skapa en ny
sjukvardsanvandarbyra i Sverige.
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1. Patienternas valmaojlig-
heter 1 dagsliget

Patienternas nuvarande mojligheter att valja vardgi-
vare och/eller vardande institution varierar avsevart i
de undersokta landerna. Allméant sett tenderar skatte-
finansierade offentliga sjukvardssystem (Sverige, Fin-
land, Danmark, Storbritannien) att vara mer restrikti-
va dn de system som baseras pa forsdkringar och/eller
kostnadsersattningar och som har en blandning av
offentliga och privata vardgivare. Det huvudsakliga
undantaget i detta monster ar primédrvarden, dar man
inom skattefinansierade system kan iaktta ytterligare
en uppdelning. De system som i huvudsak litar till
privata allmédnpraktiserande lakare (Danmark och
Storbritannien) tillter fler valmojligheter, medan de
lander dar primarvarden &r organiserad som offentligt
drivna vardcentraler (Sverige och Finland) i det typis-
ka fallet ger patienterna farre valmojligheter.

Denna oversikt koncentreras pa frdgan om patien-
tens val av vardgivare och ldkare, snarare dn pa den
mer svargripbara fragan om patientinflytande 6ver la-
kares och vérdgivares logistiska och kliniska beslut i
allménhet. Denna inriktning beror mer pa tillgdngen
till tryckt information &n p& nagon uppfattning om
den relativa betydelsen av val kontra paverkan. Bris-
ten péd beskrivande information och analytiska studier
om frdgan om patientval aterspeglar sannolikt mest
det faktum att frdgan helt nyligen blivit aktuell inom
offentliga vardsystem, vilket pekar pa att lakare, hal-
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soplanerare, administratorer och forskare tidigare inte
visat ndgot intresse for fragan.

Ytterligare en inskrankning i denna oversikt beror
pa frdnvaron av tillforlitlig information om patienters
valmgjligheter inom andra lika viktiga omradden som
rehabilitering, sjukhemsvard och hemsjukvard. Ater-
igen forefaller bristen pa information sammanhanga
med ett allmédnt ringa intresse for frigan hos dem som
fattar beslut om och/eller skriver om beslutsfattande
inom halso- och sjukvard. Sarskilt frdgorna om aldre-
varden verkar ha varit foremal for teknokratiskt ex-
pertbeslutsfattande snarare &n medbestimmande
frdn medborgarnas sida, vilket antyder en formyndar-
attityd hos dem som utformar och tillhandahaller
sjukvardstjanster till de aldre.

Med dessa inskrankningar i atanke bor féljande over-
sikt land for land betraktas som rudimentdr och anty-
dande snarare &n alltomfattande och definitiv. Till och
med denna begransade oversikt antyder dock att det
finns tva systemtyper, var och en med ett inbyggt
monster som gar djupare 4n enbart de kulturella och/
eller finansieringsmdssiga skillnaderna och som av-
speglar de grundlaggande halsorelaterade mal som var-
je sjukvardssystem byggdes upp for att uppna.

Danmark

Det danska sjukvdrdssystemet pdminner mycket om
det engelska, med sin kombination av oberoende pri-
vatpraktiserande ldkare och offentliga regionalt admini-
strerade sjukhus. Det danska systemet skiljer sig dar-
emot frdn det engelska genom att individen har mojlig-
het att vilja ett av tva alternativa forsdkringssystem for
oppen véard, med olika méjligheter att vilja ldkare.
Grupp I-forsakringen ersatter hela avgiften vid be-
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sk hos allméanldkare och sjukhusspecialist, men pa-
tienten maste arligen anmala sig till en viss allmén-
praktikers lista och kan endast trédffa specialist pa re-
miss fran denne. Patienterna kan vélja vilken allméan-
praktiker de vill, forutsatt att mottagningen ligger in-
om ett bestimt avstdnd fran hemmet (5 km i Képen-
hamn, 10 km i resten av landet), och forutsatt att laka-
ren har utrymme pa sin lista och ar villig att ta sig an
patienten. Under 1980-talet valde omkring 95 procent
av danskarna detta system (96,5 procent 1992) (V. Rei-
mer, muntlig uppgift, 1992). Grupp II-forsdkringen
kréaver inte att den enskilde satter upp sig pa nidgon
allménlakarlista och later individen vélja om han/hon
vill s6ka en allménldkare eller en sjukhusspecialist.
Patienten kan likasa valja vilken ldkare som helst men
maste betala det overskjutande lakararvodet ur egen
ficka (Groenewegen et al, 1991; Sendergaard och
Krasnick, 1984). Siffror fran sista artiondet visar att
ungefar 5 procent av danskarna valt denna méjlighet.
Tyvarr finns det inga uppgifter om huruvida kroniskt
sjuka, aldre eller pa annat satt srbara patienter valjer
grupp I eller grupp II i stérre omfattning an deras
andel i populationen skulle lata férmoda. Ej heller
finns det ndgon publicerad information om huruvida
de fem procenten i grupp II bor i stader snarare &n pa
landsbygden (dven om man kan misstdnka att de i
huvudsak bor néra de tre stora stiderna Képenhamn,
Aalborg och Odense).

Patienternas val betraffande sjukhusvérd verkar
vara samstdmmigt med deras allménldkares for de 95
procenten i grupp I. Aven om en allmanpraktiker i
princip kan remittera en patient till ett sjukhus och/
eller en specialist var som helst i landet, férvantas han
i praktiken endast sianda sina patienter till sjukhus
inom hemlandstinget, utom nar det ror sig om vissa
specialiserade atgarder vid universitetssjukhus. Ska-
len till att halla kvar patienterna inom landstinget
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aterfinns i det offentliga beskattnings- och budgete-
ringssystemet, som ar bundet till landstinget, och dar-
for innebar det en extra utgift for hemlandstinget om
en patient skickas till ett annat landsting.

Aven de 5 procent som valde grupp II kan tekniskt
sett remitteras till vilket sjukhus som helst inom lan-
det, men av samma budgetéra skal som anférts ovan
tenderar dven dessa att paverkas att soka behandling
vid hemlandstingets sjukhus. Den enda fordelen med
att tillhora grupp II &r alltsa att man kan valja 6ppen-
vardsspecialist vid sjukhusmottagning, men man kan
inte paverka vilken specialist som ska skota varden
innanfor sjukhusets vaggar.

Nar val patienterna lagts in pa sjukhus behandlas
de av den ldkare och/eller skoterska som tjanstgor pa
kliniken. Forutom i kroniska fall och/eller vid uppre-
pade vardtillfallen fér samma tillstdnd, har patienter-
na varken inflytande pa eller kontroll éver vilken
sjukhusspecialist som behandlar dem. Det géller i lika
hog grad for patienter ur bada grupperna, eftersom
skillnaden mellan dem endast giller 6ppenvarden, in-
te slutenvarden.

Fram till f6r ndgra &r sedan fanns det nédstan ingen
privat sjukhusvdrd som inte var kopplad till och fi-
nansierad av den offentliga sektorn. (Det finns fortfa-
rande flera sjukhus med religiés bakgrund i Dan-
mark, men de skots och finansieras i praktiken via
landstingen och har mycket begransat sjalvstyre). Pri-
vat sjukforsakring har tidigare begransats till att tacka
kostnader for lakemedel, glasogon och liknande, men
numera kan man forsakra sig fér 85 procent av kost-
naderna for elektiva (dvs planerade, icke-akuta) ope-
rationer pa privata kliniker. Ar 1989 6ppnades ett nytt
privat sjukhus for elektiv kirurgi med 69 siangar i Ebel-
toft pa Jylland. Det finns ytterligare 2—4 sma privata
kliniker med 5—10 sangar, likasa inriktade pa elektiv
kirurgi. Samtidigt som detta tyder pa att &tminstone
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somliga danskar dr missnéjda med logistiken och/eller
varden vid offentliga sjukhus, ansvarar de privata
sjukhusen endast for en mycket liten del av den totala
sjukhusvarden. Trots att badde patienter och ldkare
lange klagat 6ver koerna till elektiva operationer, ver-
kar det som om endast f& danskar hittills varit villiga
att dra konsekvenserna av sina klagomal och i stallet
betala for privat sjukhusvard.

Finland

Medborgarna i Finland har kanske de storsta mojlig-
heterna i Norden att vélja ldkare och sjukhus, men det
beror huvudsakligen pé att den privata sektorn ar stor
och i vixande. Individer kan vélja att fa sin primar-
vard fran endera av tre olika, offentligt understodda
eller finansierade system. Det forsta dr det offentliga
vardcentralsystemet, som helt och héllet finansieras
av en kombination av kommunala och statliga skatte-
medel. Patienterna kan inte vilja vilken vardcentral
som helst, eftersom de tillhér en viss central pa
grundval av bostadsort. Ddremot kan de inom det nya
egenldkarsystemet valja att regelbundet soka ett av de
tillgdngliga vardlagen pd den vardcentral de tillhor
(Saltman och von Otter, 1992).

Det andra primédrvéardssystemet dr den privata sek-
torn, som bestar av antingen heltidsarbetande privat-
praktiker (vanligen i de stora stiderna) eller avlonade
véardcentralsldkare som arbetar privat pa deltid (van-
ligt i smastader och pa landsbygden). Patienter som
sOker privata lakare, antingen de ar allmdnpraktiker
eller fritidspraktiserande sjukhusspecialister, far fran
den statliga forsakringen tillbaka ungefar 60 procent
av en nominell standardkostnad (ungefdr 30 procent
av den verkliga kostnaden) per besok. Den statliga
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sjukforsdkringen finansieras med avgifter som erlaggs
av arbetsgivare och anstéllda. Fram till 1992 var ocksa
resterande besdksavgifter upp till maximalt 2 000 FIM
per ar avdragsgilla vid taxeringen till statlig inkomst-
skatt.

Den tredje mojligheten att erhalla primérvérd ar in-
om den val utvecklade foretagshalsovarden, som var-
je offentlig och privat arbetsgivare enligt lag ar skyldig
att tillhandahalla for sina anstallda. Medan storre f6-
retag ofta har mottagningslokaler och medicinsk per-
sonal pa arbetsplatsen tecknar mindre foretag garna
kontrakt for dessa tjanster, antingen med privata la-
kargrupper eller med den offentligt drivna véardcen-
tralen pé orten. Foretagshdlsovarden ska primaért be-
driva férebyggande verksamhet i anslutning till arbe-
tet, men manga arbetsgivare stéller i 6kande omfatt-
ning upp dven med rent sjukvardande verksamhet (I.
Vohlonen, muntlig uppgift, 1991). Foretagshélsovar-
den mottar ett direkt stod pa 55 procent fran den stat-
liga sjukforsakringen, och arbetsgivarna far dra av
resterande kostnader vid taxeringen till statlig skatt.

A ena sidan ar finlindarna berattigade till vard av
endera av tre offentligt finansierade primarvardsgiva-
re, och a den andra konfronteras de med allvarlig la-
karbrist pd manga offentliga vardcentraler. Manga av
dem har da valt att soka sin primarvard inom fore-
tagshélsovarden eller, i 6kande omfattning, inom den
privata sektorn (Saltman och von Otter, 1992). I de
storre stiderna, dér de offentliga vardcentralerna ge-
nom politisk styrning ar mindre val utbyggda, gors
upp till 50 procent av alla besok inom primarvarden
hos privata ldkare (Groenewegen et al, 1991).

Resultatet blir alltsa att eftersom det offentliga vard-
systemet inskranker patientens mojligheter att valja
véardcentral och ldkare, viljer finlaindarna allt oftare
att betala extra i den privata sektorn for att fa storre
kontroll 6ver vem de behandlas av och ndr. Denna
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védxande privata vardsektor gor det svarare for vard-
centralerna att uppfylla bade sina sjukvardsmaéssiga
och sina budgetdra mél. Egenlakarsystemet bygger pa
en viss population att arbeta med kliniskt och i den
forebyggande verksamheten, och eftersom patienter-
na nar som helst kan lamna egenldkarsystemet for att
soka vard pa annat hall ndr de sa onskar, slar det
undan benen f6r vardcentralernas verksamhet. Bud-
getmassigt gor systemet det mojligt fOr personer att fa
remisser till sjukhus frén privata lakare vars verksam-
het vdrdcentralens chefsldkare inte har ndgon insyn i,
fastain kommunen dnda maste betala for de sjukhus-
kostnader som uppstér. Den utstrackning i vilken fin-
lindarna soker sin primarvard antingen inom fore-
tagshalsovarden eller privat, och ddrigenom viljer vil-
ken ldkare de vill ha, bidrar till att underminera de
officiellt uttalade maélsédttningarna for de offentliga
vardcentraler som patienterna valjer att inte soka.
Finldndarnas mdjligheter att vélja inom sjukhussek-
torn (atminstone fram till dess 1993 ars Hiltunen-
reform genomfors) skiljer sig inte s& mycket fran vad
som rader pa primdrvardsomradet. For att komma till
nagot av de skattefinansierade offentligt drivna sjuk-
husen maste en patient remitteras av en vardcentrals-
lakare eller av en privatpraktiker (utom i akutfall), och
han/hon maste laggas in pa det sjukhus som hem-
kommunen star bakom. I praktiken betyder detta att
finlindarna som regel férvantas utnyttja slutenvards-
service vid ett enda sjukhus, med undantag for spe-
cialistvdrd vid universitetssjukhus. Nar de val blivit
inlagda har finlandarna dessutom foga eller inga moj-
ligheter att valja vilken sjukhusldkare som ska skota
dem. Som pa andra hall inom offentligt drivna vard-
system maste de acceptera att vardas av den ldkare
som rakar vara knuten till den avdelning de laggs in
pa. Det enda undantaget ar om patienten sokt en spe-
ciell sjukhusspecialist som privatpatient. Denne kan
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da lagga in patienten pa nagon av avdelningens fa
privata sdngar och ansvara for behandlingen pa av-
delningen.

Finlandarna har ocksé mojlighet att fa en rad elekti-
va atgarder utférda vid ett litet men vaxande antal
privat drivna sjukhus. Dessa brukar ligga nara univer-
sitetssjukhusen, ha mellan 15 och 20 sangar och dri-
vas av specialister som soker anvanda sin fritid pa ett
lonsamt satt. I Helsingfors finns det aven ett storre
och mer etablerat sjukhus med 150 sdngar (Mehilai-
nen) som ocksa litar till det narbeldgna universitets-
sjukhuset for hjalp med specialistkonsultationer och
service. Vardkostnaden vid dessa privata sjukhus er-
satts i 1dg grad av den statliga sjukforsdkringen — kan-
ske med 10 procent av den verkliga kostnaden. Patien-
terna betalar aterstoden antingen genom privat sjukfor-
sakring (som har ett litet men védxande antal forsak-
ringstagare, sarskilt i Helsingfors) eller med privata
pengar. Dessutom ska ndmnas att ménga finldndare ur
medelklassen tecknar speciella privata sjukforsakringar
som téacker kostnaderna foér deras barns priméarvard och
sjukhusvard (Saltman och von Otter, 1992).

Totalt sett har finlindarna sma valmojligheter vid
utnyttjande av de offentliga sjukhusen och deras av-
l6nade specialister, sdvida de inte soker ndgon offent-
lig sjukhusspecialist som privatpatient. Patienten
mdste da betala de 70 procent av besdksarvodet som
forsakringen inte ersatter men behover inte betala na-
got extra till sjukhuset for att bli inlagd. Om de har
privat forsdkring eller egna medel kan finlandarna i
6kande omfattning som alternativ valja att lata elektiva
operationer utféras pa privata sjukhus. Varken pa de
offentliga sjukhusen eller inom den offentliga primar-
varden kan alltsa finlindarna egentligen vélja lakare
eller sjukhus, men de valjer allt oftare att fa elektiv vard
av specialister pa privata sjukhus, vilket gor det mojligt
for patienterna att valja ldkare och lamplig besokstid.
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Storbritannien

Patienternas valmajligheter i Storbritannien finns fo-
retrddesvis pa primérvardsnivan. Var och en har offi-
ciellt rdtt att vélja sin allmanpraktiker, men det kraver
medgivande av allménldkaren och “Family Practice
Committee” (delvis fristdende offentliga organ som
efter 1991 ar underordnade den regionala administra-
tionen, Regional Health Authority). Fran och med april
1991 kan patienterna ocksa listas hos en “’fund-hold-
ing”” gruppraktik. Detta innebar att mottagningen till-
delas en totalbudget som utdver de egna kostnaderna
aven ska tdcka diagnostik och vissa elektiva atgarder
pa sjukhus. Siffror frdn 1985 antyder att 98 procent av
alla brittiska medborgare var listade hos en allmén-
praktiker, antingen en ensam sddan eller en grupp-
praktik (Groenewegen et al, 1991).

En patient som vill tréaffa ndgon specialist inom det
offentligt drivna National Health Service maste fa re-
miss fran sin allménldkare. Det krdvs dven remiss for
inlaggning pa sjukhus for elektiva atgarder. Fore 1991
kunde allménldkaren tekniskt sett remittera en pa-
tient till vilken specialist eller vilket sjukhus som helst
inom NHS. Eftersom det rigida finansieringssystemet
betydde att det kunde ta upp till tva ar innan kostna-
der for utifrin kommande patienter avspeglade sig i
tilldelade medel (Brazier, 1987), och eftersom avlona-
de vardgivare (inklusive specialister) inte fick nagot
extra betalt for att behandla utomlédnspatienter”, var
det inte alltid som denna officiella valmgjlighet utan
vidare erbjods utifrin kommande patienter.

Remissforfarandet kompliceras ytterligare av de
langa vantelistorna for manga elektiva ingrepp. Fore
valet basunerade den konservativa regeringen ut att
véntelistorna minskats inom det forsta halvaret efter
att ett system for sjukhusvard med inslag av kontrakts-
forfarande inforts. Samtidigt presenterade labour ma-
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terial som i motsats till de konservativas péastdenden
tydde pa att antalet patienter pé véntelistor kortare an
ett ar fortsatt att vaxa (Independent, januari 1992). I
november 1991 stod ndstan en miljon personer pa
véntelistor enbart i England, och av dessa hade unge-
far 20 000 véntat i tva ar.

Reformerna i april 1991 har ytterligare begransat pa-
tienternas mojligheter att vélja sjukhus, genom att
servicekontrakt inforts mellan sjukvérdsdistrikten och
de offentliga sjukhusen. Nar detta system inforts fullt
ut kommer alla vanliga allmédnpraktiker (dvs sddana
som inte har en egen budget att kopa vard for) att
alaggas sanda sina patienter enbart till vardinrattning-
ar som distriktsadministrationen slutit kontrakt med.
De patienter som skéts av allmanpraktiker som ar
“fund-holders” kommer att motas av samma restrik-
tioner, &ven om kontrakten formellt slutits av grupp-
praktiken snarare dn av distriktsadministrationen.

Kritikerna har givit uttryck for allvarliga farhagor
for att patienterna inte i nagot av fallen kommer att
kunna prioritera det de tycker ar viktigt — forst och
framst hogkvalitativ vdrd — gentemot de kontrakts-
slutande administratorernas alltéverskuggande in-
tresse for kostnader (Neuberger, 1990; Mohammed,
1990). Farska uppgifter tyder pa att distriktsadmini-
stratorerna i sin stravan att behdlla sina vanliga all-
maénldkare och att férhindra dem att 6verta eget bud-
getansvar, har férhandlat med allmanldkarkdren om
hur sjukhuskontrakten ska utformas. Vilken grupp-
praktik som helst med 6ver 9 000 patienter kan f& egen
totalbudget. Ar 1993 sinks grinsen till 7 000 patienter.
Dessutom férvantas allmdnldkare med budgetansvar
forsoka hélla patienterna pa sina listor ndjda genom
att vilja sddana sjukhus som patienterna trivs med.
Icke desto mindre medfor inforandet av ett kontrakts-
baserat budgeteringssystem inom det offentliga sjuk-
hussystemet viktiga begransningar for patientens moj-
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ligheter att valja.

Vad giller val av sjukhusldkare férvdntas de flesta
patienter inom NHS godta att bli vdrdade av den an-
svarige ldkare som finns pa den avdelning de lagts in
pa. Undantaget &r om patienterna ldggs in pa& ndgon
av de fa platser som de flesta offentliga sjukhus har
for vissa specialisters privata fall. Patienten maste be-
tala ur egen ficka och/eller via privat forsdkring for
besoken pa specialistens mottagning och fér de extra
avgifter som debiteras i samband med den privata
sjukhusvarden (Higgins, 1988).

Ungeféar 10 procent av befolkningen har fér nérva-
rande privata sjukférsakringar (C. Ham, muntlig upp-
gift, 1991). Man utnyttjar dessa forsakringar for att
kunna soka privata sjukhusanslutna specialister och
for att fa vissa elektiva ingrepp utférda pa olika privat
drivna sjukhus. Patienterna i Storbritannien far upp
till hélften av vissa elektiva ingrepp utférda privat
(Nicholl et al, 1984), och en &nnu hogre andel av abor-
ter och kosmetisk kirurgi utférs i privat regi. Som pa
andra hall i Nordeuropa bemannas oftast dessa privata
sjukhus av specialister som é&r lediga fran sitt ordinarie
arbete pa offentliga sjukhus, och de ar beroende av
universitetssjukhus nér det galler laboratorieservice och
andra tjanster.

Sammantaget har patienterna i Storbritannien un-
gefar samma mojlighet att valja allmanldkare som fore
1991 érs reformer men patagligt simre mojligheter att
vélja sjukhus och/eller specialist. Vissa politiska
observatorer forutser att medborgarna kommer att
reagera pa bristen pa valmojligheter pa sjukhusniva
genom att teckna fler privata forsdkringar, antingen
som anstéllningsformén eller med egna pengar. Om
det skulle intréffa kan frdgan om mdjligheterna att vélja
ldkare och sjukhus gora att allt fler brittiska medborgare
lamnar det offentligt drivna sjukvardssystemet.
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Nederlanderna

Patienternas valmojligheter i Nederlainderna ar en
foljd av sjukvardssystemets kombination av finansie-
ring genom allmén forsikring och vardproduktion ge-
nom Overvigande privata, icke vinstinriktade vardin-
rattningar och privatpraktiserande lakare. De pagaen-
de reformer som paborjades 1987 med Dekker-rap-
porten (Lapré, 1987) och nu fastslagits genom Si-
mons-planen, férsdker 4stadkomma en i grunden pri-
vat marknad for konkurrerande sjukvardsforsakring-
ar inom ramen for en Overgripande nationell sjuk-
vardsforsdkring dar rattvisesynpunkter tillgodoses
(van de Ven, 1991). I sin ursprungliga form skulle
reformen (som skrinlades p& obestimd framtid av
premidrministern i mars 1992) aldgga holldndarna att
vilja forsdkring for ett grundpaket (ca 85 procent av
den totala sjukvarden) frdn nagon av ett hundratal
privata forsékringsgivare.

Den officiella avsikten med att inféra ett andra steg
av konkurrensutsatt privat sjukvéardsforsakring inom
ett forbattrat offentligt sjukvardsforsdkringssystem
var att gora “konsumenterna” prismedvetna och att
uppmuntra privata forsakringsgivare att tivla om
marknadsandelar med hjalp av premierna. Uppbygg-
naden av sjukkassesystemet forandrades i januari
1992 i sa matto att varje kassa teoretiskt sett fick ratt
att teckna avtal med personer oavsett bostadsort. I
praktiken kom dock kassorna sinsemellan ¢verens om
att under en tvaarsperiod inte teckna avtal inom var-
andras omraden, och eftersom premierna inte skiljer
sig namnvart har den enskilde foga anledning att byta
sjukkassa (A. de Roo, muntlig uppgift, 1992).

Vad giller valet av allménpraktiker &r det fortfaran-
de oklart hur den nya enhetliga forsakringsmodellen
staller sig. Under tidigare regim som langsamt ersatts
alades de 60 procent av hollindarna som hade en
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offentlig, obligatorisk sjukkassefoérsdkring fér akut-
vard att valja sin allmanldkare bland dem som var
etablerade inom patientens ganska snidva bostadsom-
rdde (vanligen mellan tre och sex stycken). Aven om
sjukkasseforsakrade patienter i princip kan byta till en
annan allméanlédkare inom samma omrade accepterar
den andre ldkaren i praktiken inte bytet (A. de Roo,
muntlig uppgift, 1992). De aterstdende 40 procent
som under tidigare system hade ratt att kopa privat
sjukforsakring, kunde vanligen vélja sin allméanlakare
var de ville i landet. Dessa privata patienter kunde
ocksa byta allménlakare helt fritt, eftersom de privata
forsakringsbolagen ersatte allménldkarna per presta-
tion (i motsats till sjukkassorna som betalade ett be-
lopp per capita), och de flesta allmédnldkare valkomna-
de darfor nya privata patienter.

For offentligt forsakrade patienter krdavs remiss fran
allméanlakare for att fa ersattning fran sjukkassan for
besok hos sjukhusspecialist eller for att bli inlagd.
Aven de flesta privata forsikringsgivarna kréaver all-
ménldkarremiss, d&ven om de i praktiken séllan kon-
trollerar att sddan remiss verkligen utfardats (Groene-
wegen et al, 1991; A. de Roo, muntlig uppgift, 1992).

Patienterna har ganska stora mojligheter att valja
sjukhusspecialist och sjukhus i Nederlanderna. Un-
der tidigare ordning var foérsdkringskassorna tvungna
att ha betalningskontrakt med alla legitimerade lakare
i landet, baserat pa prestationsersattning. Till foljd
ddarav kunde en patient — med sin allmédnldkares
medgivande — vilja den sjukhusspecialist och/eller
det sjukhus han féredrog. Dessutom kunde patienten
behandlas direkt av specialisten, eftersom de flesta
hollandska sjukhus ar privata och patienterna skots
av privata specialister som har tillgang till sjukhus-
sangar men inte avlonas av sjukhusen. Atminstone i
princip kunde en patient soka vard hos vilken specia-
list som helst pa vilket sjukhus som helst i landet,
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inklusive de sex universitetssjukhusen. Eftersom de
offentligt forsdkrade patienterna hade dessa valmoj-
ligheter dr det inte 6verraskande att de privat forsak-
rade kunde vilja pa samma satt.

Det maste dock papekas att det finns mycket litet
information som patienterna kan grunda sitt val pa.
Med undantag fér vissa vl organiserade patientsam-
manslutningar pa nationell nivd, som ger grundlag-
gande information till patienter med vissa kroniska
tillstdnd, dr det utomordentligt svért for patienterna
att fa reda pd en viss ldkares behandlingsfilosofi och
tidigare behandlingsresultat. Till f6ljd av detta krym-
per systemets breda valméjligheter ihop till att accep-
tera den specialist allmdnldkaren rekommenderar
och/eller till att g& pa horsdgen fran vanner och bekan-
ta om deras tidigare erfarenheter av vissa ldkare.

Tyskland

I det tyska halso- och sjukvardssystemet finns for hog-
inkomsttagare ett flertal valmdjligheter betraffande
saval forsakrings- som vardgivare, men de begransas
bdde av ett antal formella regler och av informella
anvandningsmonster.

Vad giller finansieringen tillhandahalls sjukvards-
forsdkring av mer d&n 1 300 halvoffentliga sjukkassor
och av privata kommersiella foérsakringsbolag. Trots
denna uppsjo av forsdkringsgivare har varje individ i
praktiken bara en valmdjlighet, beroende pé& hans el-
ler hennes inkomster och omstidndigheter i 6vrigt. De
flesta tyskar stannar faktiskt kvar i den sjukkassa de
blev medlemmar i nir de férst kom ut pa arbetsmark-
naden — ett faktum som har fatt sjukkassorna att fo-
kusera sin marknadsféring pd dem som gor entré pa
arbetsmarknaden (J. Wasem, muntlig uppgift, 1991).
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Det finns tre huvudsakliga kategorier av halvoffent-
liga sjukkassor: allmdnna lokala kassor (Allgemeine
Ortskrankenkassen), foretagskassor (Betriebskran-
kenkassen) och alternativa kassor (Ersatzkrankenkas-
sen). Dessutom finns det ett avsevart antal privata
forsakringsgivare. Varje kassa kan bestdimma sin egen
premieniva, som brukar ligga pa mellan 7 och 15 pro-
cent av den anstélldes inkomst forutom extra bidrag
fran arbetsgivaren. Privata forsakringsbolag tillats att
konkurrera om patienter med de halvoffentliga kas-
sorna. Som motdrag har ndgra kassor borjat erbjuda
extra formaner, t ex begravningsforsakring, och bor-
jat forsoka dra till sig patienter som é&r béttre forsak-
ringsrisker genom att arrangera friskvardsprogram
(t ex anti-stresskurser).

Alla sjukkassor har specifika kriterier for medlem-
skap, vilket avgor vilka personer som kan bli medlem-
mar. Fram till 1989 var det bara tjansteman 6ver en
viss 1oneniva som kunde avgéra om de ville tillhéra
nagon alternativ kassa, medan alla lontagare (bade
tjansteman och arbetare) med hoga inkomster kunde
vélja en privat forsakring. For narvarande maste un-
gefar halften av de 92 procenten av befolkningen som
ar forsakrade halla sig till det obligatoriska systemet
(dvs allmdnna kassor, branschkassor eller andra kas-
sor bundna till viss sysselsdttning), medan den andra
hélften kan valja om de foredrar de obligatoriska kas-
sorna, en alternativ kassa eller den privata sektorn.
Anstéallda inom den forsta gruppen maste normalt an-
sluta sig till sin bransch- eller yrkeskassa eller, om det
inte finns nagon sddan, till den lokala (distrikts-) kas-
san. Om fler an 500 anstéllda pa ett féretag s& 6nskar
kan de kollektivt dra sig ur den befintliga branschkas-
san och bilda en egen. I praktiken tillimpas detta av
nya foretag med ung arbetskraft som stravar efter lag-
re arspremier, vilket betyder att de l6ntagare som &r
kvar i kassan far betala mer. Sammanfattningsvis kan
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alltsd ungefar 45 procent av de tyska invdnarna vilja
antingen obligatorisk, alternativ eller privat sjukforsak-
ring; 6vriga 45 procent av den forsdkrade befolkningen
har inget val avseende obligatorisk kassa, branschkassa
eller allmédn, sdvida de inte arbetar i ett stort foretag
med O6ver 500 anstdllda som véljer att bilda en egen
sjukkassa. Mellan sju och tta procent av befolkningen
som tacks av de obligatoriska kassorna har valt att kopa
en privat tillaggsforsakring for diverse extratjanster,
t ex privat sjukrum (Beske, 1988).

Patientens val av primdrvardslidkare dr vasentligt
enklare. I allt vdsentligt kan patienterna vélja vilken
praktiserande ldkare de vill, bade privatpraktiserande
specialister och allmédnpraktiker (Eichhorn, 1984). Pa-
tienterna erlagger ingen avgift for besdken, eftersom
lakarna ersatts med ett totalt (framférhandlat) belopp
fran patientens sjukkassa. Eftersom de obligatoriska
sjukkassorna betalar lagre arvode till den praktiseran-
de ldkaren &n de alternativa eller privata kassorna gor,
tillhandahaller lakarna inte sjukvard av lika hog stan-
dard till de offentligt forsdkrade patienterna. En rege-
ringskommission fann 1966 att ldkarna gav de offent-
ligt forsakrade patienterna kortare konsultationstid,
och det ar vanligt att lakare med egen mottagning har
separat vantrum, kortare vantetider och férhandsbo-
kade besokstider snarare dn 6ppen mottagning for de
alternativt och privat forsakrade patienterna som 16-
nar sig battre (Stone, 1980).

Lakare med egen mottagning har inga patientlistor.
Déremot far den forsakrade av sin sjukkassa ett bevis
(Krankenschein) som nar det 6verlamnas till en legiti-
merad ldkare binder patienten till den ldkaren under
tre manader (Groenewegen et al, 1991). Eftersom tys-
ka sjukhus inte brukar ha ndgon 6ppenvardsmottag-
ning (med undantag for universitetssjukhus) kan pa-
tienterna inte sjdlva soka en sjukhusbunden specia-
list. Remisser till sjukhus utfirdas normalt av patien-
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tens primdrvardslakare, och remissen kan stillas till
vilket sjukhus som helst som ingér i sjukkassesyste-
met. Vil inlagd péd sjukhus maste patienten godta att
behandlas av den specialist som rakar tjanstgora. Den
enda valmojligheten ligger i att patienten fore remitte-
ringen kan radgoéra med sin primarvardsldkare om vil-
ket sjukhus som kan vara lampligast. De flesta lakare
och néstan alla sjukhus har kontraktbundit sig att ta
emot sjukkassepatienter.

Sammantaget har patienterna skiftande mojligheter
att valja forsdkringsgivare, primarvardslakare, sjuk-
hus och sjukhusspecialist. Samtidigt som deras val-
mojligheter nar det galler forsdkringsgivare i olika
grad ar begrdansade av inkomst eller arbetsgivare, kan
de vilja fritt mellan alla mottagningsbaserade allman-
praktiker och specialister och bland sjukhusen, men
de maste finna sig i att bli tilldelade en specialist nar
de val blivit inlagda.

Frankrike

Patientens mojlighet att valja betraktas i Frankrike
som en barande del av nationens maélséttning att be-
driva en “médicine libérale”. Samtidigt som patien-
terna faktiskt kan vélja oinskrankt mellan privatprak-
tiserande ldkare, atf6ljs dock denna frihet av avsevar-
da kostnader for patienten sjilv. Dessutom stracker
sig inte médicine libérale s& langt som till finansie-
ringsmekanismerna for att tillfora resurser till hélso-
och sjukvarden.

Frankrikes finansieringssystem for hélso- och sjuk-
vard grundas pa principen om solidaritet ("fraternité”
i 1789 ars vokabular) och ar organiserat som ett enhet-
ligt, infor offentligheten ansvarigt socialforsakrings-
system (dven om det tekniskt sett inte dr offentligt
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drivet). Det finns ett flertal skilda halso- och sjukvérds-
forsakringssystem, av vilka de tre viktigaste dr: Régime
Général (som ticker 80 procent av befolkningen) samt
forsakringskassor for jordbruksarbetare och egenfore-
tagare (de tva senare med hogre premier och lagre
ersattningsniva). Dessutom finns det ett antal forsak-
ringssystem av mindre omfattning for specialarbeta-
re, t ex gruvarbetare (Groenewegen et al, 1991). Aven
om kassorna ar sjdlvstindiga har den individuelle
medborgaren pa sin hojd tvad valmojligheter: Régime
Général och de branschspecifika kassorna.

Kassorna tillimpar varierande men hoga patientav-
gifter, i genomsnitt 30 procent av kostnaden for ett
besok pa en lakarmottagning (Lacronique, 1984). Pa-
tienterna betalar hela ldkararvodet direkt och féar se-
dan tillbaka allt utom egenavgiften fran sin forsak-
ringskassa. Man kan teckna individuella tillaggsfor-
sakringar fran privata eller 6msesidiga forsakringsbo-
lag for att ticka den del av ldkararvodet som inte er-
satts av sjukkassan (Groenewegen et al, 1991).

Patienterna kan valja om de vill soka allmanprakti-
ker eller specialist. Eftersom lakare med mottagning
ar prestationsersatta har de inga patientlistor, och i
motsats till Tyskland finns det inget system som hal-
ler en patient bunden till en viss ldkare for viss tid. 98
procent av franska ldkare har kontrakt med det statliga
socialforsakringssystemet. 86 procent av dem f6ljer den
framforhandlade nationella taxan, medan 12 procent
har tillstdnd att inom vissa grénser ta ut en hogre taxa.
Skillnaden mellan denna och normaltaxan maste pa-
tienten sjalv st& for. 2 procent av franska privatprakti-
ker star utanfor férsdkringssystemet och kan tillimpa
vilken taxa som helst, men dessa ldkares patienter far
bara en ringa del av patientavgiften aterbetald fran
socialforsakringen (Groenewegen et al, 1991).

I princip kan patienterna dven vélja sjukhus. All-
mant sett krdvs det remiss frdn en privatpraktiker
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bade for sluten vard och for sjukhusbaserad 6ppen
vard. Det finns tre sorters sjukhus i Frankrike. Unge-
far en tredjedel ar offentliga sjukhus som ér de stérs-
ta, ofta har den béasta utrustningen och svarar for ca
halften av alla singplatser. Offentliga sjukhus beman-
nas av fullt avlonade specialister, som till f6ljd av 1965
ars Debré-lag (en sorts fransk sjukronorsreform) atnju-
ter den hogsta prestigen bland franska ldkare (Lacro-
nique, 1984). Dessa specialister kan dven lagga in pri-
vatpatienter pa de allmédnna sjukhusen. Halften av de
franska sjukhusen ar privatidgda vinstdrivande klini-
ker som oftast har farre &n 100 sangar och specialise-
rar sig pa elektiv kirurgi. Specialister pa dessa sjukhus
(liksom pa de aterstdende privata, icke vinstdrivande
sjukhusen — vanligen med religios bakgrund) betalas
per prestation. Medan i princip alla patienter kan soka
badde allmdnna och privata inrdttningar féredrar de
mer valsituerade i praktiken att behandlas inom den
privata sektorn fér mindre komplicerade elektiva in-
grepp, medan en hogre andel av dem som har det
mindre vl stéllt far all sin slutenvard péa de allmédnna
vardinrattningarna (Lacronique, 1984).

Sverige

Under senare ar har patientval fatt inta en alltmer
framskjuten plats vid utformningen av den svenska
sjukvarden. De enskilda medborgarnas énskan att
sjalva vélja vardcentral, allmédnldkare och sjukhus har
haft en pataglig inverkan pa landstingens pagaende
arbete med att reformera den offentliga sjukvarden.
Forandringens omfattning antyds av att d&ven om pa-
tientens fria val av ldkare fanns med i 1983 ars hélso-
och sjukvardslag, aterfanns det inte forran 1991 klart
uttalat i Landstingsforbundets principdeklaration.
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Halso- och sjukvarden i Sverige finansieras genom
en kombination av tva offentliga system: ett vardsy-
stem som i huvudsak bygger pd en inkomstbaserad
landstingsskatt och ett nationellt sjukférsdkringssy-
stem som finansieras med arbetsgivaravgifter. Efter
genomforandet av 1985 ars Dagmarreform har pen-
ningmedel i proportion till antalet invanare gatt fran
den statliga forsdkringen direkt till landstingen, vari-
genom bada inkomstkéllorna flutit samman. Normalt
madste svenska patienter erligga en patientavgift pa
mellan 100 och 150 kronor for de férsta primarvards-
besoken. Det finns ett tak pa 1 600 kronor per ar. Pri-
vata sjukforsakringar svarar endast for en mycket li-
ten del av de totala sjukvardskostnaderna i Sverige. I
mars 1992 uppskattade Dagens Nyheter att ungefar
41 000 forsakringar tecknats, varav de flesta avsag att
tacka sjukvardskostnader for foretagsledare i mindre
foretag (Rosenthal, 1992).

Aven om de formella arrangemangen skiljer sig at
mellan de olika landstingen, far patienterna i okad
omfattning mojlighet att valja den vardcentral dar de
vill soka primérvard. Stockholms ldns landsting infor-
de denna valmdjlighet i januari 1988, och den har in-
forlivats med de flesta reformférslag som for nérva-
rande genomfors eller 6vervégs. Patienternas mojlig-
het att vélja allmédnldkare inom vardcentralen varie-
rar. En faktor bland andra ar tillgdngen p& primar-
vardsldkare. Matteus vérdcentral i centrala Stock-
holm, som 1987 péaborjade ett experiment med att lata
patienterna valja lakare, fann det nédvandigt att forst
oka antalet allmanldkare (och att minska den ovriga
personalen i motsvarande matt) (Ohrming, 1990).
Denna dndring i riktning mot patientval kommer san-
nolikt att ytterligare forstarkas av den nuvarande bor-
gerliga regeringens langtgadende engagemang for for-
slaget att infora ett listbaserat husldkarsystem (Kom-
mittédirektiv, 1992). '
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Vad giller sjukhusvard har svenska patienter (en-
ligt Landstingsforbundets deklaration av april 1991)
formell ratt att valja det sjukhus de vill bli behandlade
pa. Inom ramen for ett langvarigt projekt i Stock-
holms lans landsting dar gravida kvinnor fick vélja
forlossningsklinik valde en fjardedel av dem att foda
pa ett annat sjukhus an det de “tillhérde” enligt tidi-
gare geografiska indelningssystem (Saltman och von
Otter, 1992). Inom alla de aktuella reformprojekten i
bl a Stockholm, Dalarna, Bohus och Malmohus lans
landsting har patienten rdtt att vdlja sjukhus (inom
landstinget) for elektiv kirurgi och annan sjukvards-
service. De aktuella reformerna kommer sannolikt
aven att bevara svenska patienters ratt att soka 6p-
penvard vid sjukhus utan remiss frdn primarvardsla-
kare, dven om atminstone ett landsting (Stockholm)
fér narvarande overvéger att inféra en ndgot hogre
patientavgift for sidana besok.

Antingen svenska patienter remitteras av en all-
manlédkare eller sjdlva soker sig till sjukhuset, har de
inte s& mycket inflytande ¢ver vilken specialist de far
traffa dar. Sjukhusldkare i Sverige ar knutna till en
viss avdelning, och vilken specialist man behandlas
av bestdms av vilken avdelning man hamnar pa. Det
ar for tidigt att siga om detta ndgot anonyma forfaran-
de kommer att forandras vartefter landstingen ge-
nomfor reformer som avser att férvandla sjukhus till
olika slags halvt sjalvstandiga "offentliga féretag”.

Patienters val av privata vardgivare ar i hog grad
férenade med finansiering fran den offentliga sek-
torn. Det ldga men vdxande antalet privata vardgivare
i Sverige ar darfor for sin utkomst starkt beroende av
landstingsmedel. Detta ar en typiskt svensk foreteelse
som grundlades 1983, nar en privat 6ppenvardsmot-
tagning (City Akuten) 6ppnades i Stockholm, och sy-
stemet har utvidgats till att omfatta de privata sjukhus
som finns i Sverige. Det unika ar att patienternas kost-
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nader for besoken till fullo ersétts av landstinget (Salt-
man och von Otter, 1987). Aven ett litet antal privat-
praktiserande ldkare meddelar priméarvard enligt kon-
trakt med landsting.

Sammanfattning och konsekvenser

Denna korta granskning av patienters valmojligheter
pekar pa flera grundlaggande tendenser. For det fors-
ta har patienterna faktiskt ratt stora mojligheter att
vélja allmanpraktiker och/eller privatpraktiserande
specialist, det senare dock bara i Tyskland och Frank-
rike. Undantaget dr Finland, dar valet inom den
offentliga sjukvarden &r begrénsat till de allmédnlakare
som finns inom vérdcentralens eller dess sektorers
upptagningsomrade.

Rent allmédnt ar patienternas mojligheter att valja
sjukhus och/eller specialist inom slutenvdrden négot
samre. I vissa fall kan allmédnldkare inom skattefinan-
sierade system remittera patienter utanfor den egna
regionen (Storbritannien, Danmark, Finland), och i
system som finansieras med socialférsékring (Neder-
landerna, Frankrike, Tyskland) kan patienten rent
formellt remitteras nastan vart som helst. De patienter
som betalar extra for att behandlas privat av en sjuk-
husbunden specialist (Finland, Storbritannien) kan
paverka vilken lakare som ska behandla dem i sluten-
varden — en mojlighet som aven verkar finnas i de
forsakringsfinansierade systemen i Nederldnderna
och Tyskland och vid de icke offentliga véardinratt-
ningarna i Frankrike. Inom alla de tre redovisade skat-
tefinansierade systemen har vilsituerade patienter ett
varierande utbud av privata alternativ bade vad galler
oppenvard och slutenvard.

Vad giller patienternas mojligheter att paverka
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sjukvardskostnaderna ér situationen pafallande lika i
de olika ldnderna, trots skillnader i finansiering. Inom
skattebaserade system har patienterna foga inflytande
over kostnaderna. Till och med i de linder dar det
finns ett statligt andrahandsalternativ i form av for-
sakring kan patienterna vélja mellan de tva alternati-
ven men kan inte paverka deras kostnader eller upp-
byggnad. Trots en uppsjo av sjukkassor inom de tys-
ka och nederlandska forsakringsbaserade systemen,
har personer under en viss inkomstgrans pa sin héjd
tva valmojligheter, och ibland inte ens det (Frankri-
ke). Personer over denna inkomstgrans har haft moj-
lighet att teckna sig antingen for en extra sjukkasse-
forsdakring (Tyskland) eller kopa privat forsakring.
Den privata forsakringsmojligheten har varit mest latt-
tillgdnglig i Nederlinderna fore Dekker-reformen,
aven om den i ndgon man neutraliserats av kravet att
alla medborgare ska tidckas av den offentligt admini-
strerade forsakringen for exceptionella sjukvardsut-
gifter (AWBZ).

Sammanfattningsvis har personer med laga eller
mattliga inkomster fa valmojligheter vad géller att pa-
verka kostnaderna bade inom skatte- och forsikrings-
finansierade system. Endast de med hogre inkomst
har kunnat valja mellan fler forsékringsgivare inom
de forsdkringsfinansierade systemen. Detta kan and-
ras om Nederldnderna inom de ndrmsta dren beslutar
sig for att inféra konkurrerande sjukforsakringar.

Graden av valmgjlighet inbyggd i olika landers hélso-
och sjukvardssystem aterspeglar en mangfald kultu-
rella, sociala och sjukvdrdsmassiga preferenser. Vil-
lighet att lata patienter atnjuta primérvard av privat-
praktiserande specialister t ex, innebér en frdnvaro av
politisk betoning av allmanpraktikerns roll som grind-
vakt till de mera sofistikerade, sjukhusbaserade sjuk-
vardstjansterna, och en ovillighet att betrakta primar-
vardens forebyggande och befolkningsbaserade funk-
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tioner som lika viktiga som de botande. Onskan att
hélla patienterna kvar pé sina narsjukhus for sluten-
vard (en restriktion som héller pa att luckras upp i
Danmark och kan férsvinna till f6ljd av pagaende re-
formarbete bade i Storbritannien och Finland) ar ett
uttryck for skattefinansierade sjukvardsmyndigheters
anstrangningar att begrdnsa sina utlagg till marginal-
kostnaden inom det egna distriktet, snarare dn att ge
full kostnadstdckning till utomlans vardgivare. Mer
allméint sett har graden av individuell valmgjlighet
inom de nordiska hélso- och sjukvédrdssystemen statt i
omvand proportion till den utstrackning i vilken de
politiska stravandena betonat forebyggande vard och
vard pa lika villkor i motsats till rent sjukvardande
insatser.

Nar man jamfor denna overblick med dagsléget for
patientval inom den svenska hilso- och sjukvarden,
slds man av att det svenska systemet drivit patientin-
flytandet ldngst av alla de studerade skattefinansiera-
de systemen. Som resultat av Landstingsforbundets
tiopunktsprogram som lades fram i april 1991, kan
svenskarna nu férvénta sig att i framtiden kunna er-
hélla vard vid vilken vardcentral och vid vilket sjuk-
hus som helst (pa lamplig vérdniva) i hela landet
(Landstingsforbundet, 1991). Detta mal har redan ge-
nomforts inom ett antal landsting, sarskilt for primar-
vardens del, och det kommer sannolikt inte att andras
om forslaget om att inratta ett huslakarsystem gar ige-
nom. Dessutom (och ndgot mer kontroversiellt) be-
haller svenskarna ratten att sjalva soka vid sjukhu-
sens Oppna mottagningar — ett privilegium som fa
medborgare i de sex andra undersokta landerna har,
och som forvantas kvarstd d&ven om husldkarsystem
infors. Den punkt dir svenska medborgare har minst
inflytande kan hdvdas vara den minst viktiga — valet
av finansieringssystem. Med undantag for dem som
tecknat privata vardférsakringar tacks alla svenskars
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sjukvardskostnader av en enda skattekalla.

En véag av reformer inom sjukvéarden drar 6éver Euro-
pa, men det ar inte alls sakert att de kommer att med-
foéra okade mojligheter for patienterna att vélja vardgi-
vare. Medan stravanden efter vidgade valmgjligheter
paskyndat reformarbetet inom skattefinansierade sy-
stem, antyder resultaten hittills att patientens valmgj-
ligheter kommit i andra hand jamfért med den vikt
som ldaggs vid av administratorer formulerade vard-
kontrakt. Detta dilemma ar sarskilt uppenbart i Stor-
britannien, dar atskillnaden mellan vardkdpare och
vardgivare fOrsvagat snarare dn starkt patienternas
mojligheter att bestimma villkoren fér sin vard (Green
et al, 1990). Det ar intressant att notera att detta dilem-
ma annu inte uppstatt i Sverige, i stor utstrackning
beroende pa det starka sociala trycket till forman for
valfrihet. Om fritt val av vardgivare kan kombineras
med det kontraktsbaserade system som provas i Da-
larna, Stockholm och andra landsting aterstér att se.

Som denna 6versikt antyder kommer ett av de cen-
trala frdgetecknen rorande framtiden for patienternas
valfrihet inom ett skattefinansierat sjukvardssystem
att rora hur kontraktsférfarandet inom varden utveck-
las. Fragan ar komplicerad och har ménga konsekven-
ser, varfor den behandlas separat i ndsta kapitel.
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2. Problemen med kontrakts-
baserade modeller

Inom de offentligt drivna sjukvardssystemen i Nord-
europa har inférandet av ett kontraktssystem for att
tillhandahalla lakar- och sjukhustjdnster inneburit en
genomgripande forandring. Tidigare byggde de offent-
liga systemen vanligen pad ett upptagningsomrdde,
dar invanarna forviantades anvanda sig av ett visst
sjukhus eller en viss 0ppenvardsmottagning och de
dartill knutna specialisterna. I Sverige och Finland var
patienterna dven héanvisade till viss vardcentral. Vard-
centralerna var organiserade for att erbjuda en enhet-
lig offentlig vard dar varje central och lakare betrakta-
des som jambordig med varje annan central och lika-
re (ddrav betoningen pd “kompetens” vid rekryte-
ringen). Patientmedverkan i valet av vardgivare eller
behandlingsmodell bedémdes darfoér onédig. Under
det expansiva 1960-talets strdvan efter att ge alla med-
borgare nodvéndig vard brukade enskildas énskan att
vilja eller pdverka vardmodellen avfdardas med att det
storde systemets mojligheter att uppnd sina bredare
sociala mal.

De vixande kraven pa patientval

Patienternas krav pd att f& delta mer i uppbyggnaden
av vardsystemet okade dramatiskt under 1980-talet.
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Det stigande vélstandet och en védxande insikt om vik-
ten av att den enskilde hade &tminstone néagot infly-
tande Over sina levnadsvillkor, ledde till 6kande pro-
tester mot stelheten i de upptagningsomrédesbasera-
de planeringssystemen. Detta blev markbart sérskilt i
Sverige men aven i Finland, Storbritannien och Dan-
mark. En del av dessa 6kade krav pa deltagande fran
patienternas sida aterspeglade det viaxande antalet
kliniskt gangbara behandlingsalternativ. For en kvin-
na med brostcancer framkom t ex mdjligheten till
brostbevarande kirurgi plus olika kombinationer av
kemoterapi och strdlbehandling, som alternativ till att
ta bort hela brostet (British Medical Journal, 1988). Andra
och ljudliga krav kom frdn patientsammanslutningar,
handikapporganisationer etc, som krdvde stringentare
och noggrannare kliniska uppféljningar. Till del ut-
gick ocksa kraven fran dem som stod pa de allt langre
vantelistorna, sarskilt for elektiva ingrepp pa aldre
personer sasom kranskérlskirurgi, starroperationer
och total hoftplastik.

Patienternas krav pé storre mojligheter att vélja laka-
re eller sjukhus, pa att kunna delta i behandlingsbeslut
och rent allméant pa stérre foljsamhet fran de offentli-
ga vardgivarnas sida, har angetts som en huvudingre-
diens i det pagaende vardreformarbetet i hela Nord-
europa. Denna omsorg om patienten har sarskilt beto-
nats i Storbritannien, dar 1989 ars regeringsrapport
om férnyelse av hélso- och sjukvdrden hade titeln
"Att arbeta for patienter” (Working for Patients).
Aven i Sverige har principen att sitta patienten i cent-
rum bidragit till att kanalisera missnéjet med varden
och utlosa reformarbete. Medborgarnas missnoje med
véntelistesituationen har givits stor plats i massme-
dia, och den socialdemokratiska ledningen for Lands-
tingsforbundet sag sig i april 1990 foranlaten att gora
patientens valfrihet till en central forutsattning for allt
framtida reformarbete inom halso- och sjukvarden.
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Motsatsforhallandet mellan val och
kontrakt

Detta vixande patienttryck till forman f6r valmojlighe-
ter star dock i fundamental motsats till utvecklingen av
ett kontraktsbaserat sjukvardsutbud. Politiker och ad-
ministratérer inom offentliga vardsystem i Nordeuro-
pa, som i forsta hand ser till vardens kostnader och
hur effektivt den produceras och kommer de vardsoé-
kande till del, har koncentrerat sina reformanstrang-
ningar pé att utveckla vadrdkontrakt med ldkare och
sjukhus. Politiker och administratorer har insett vik-
ten av att férdndra basen for sjukhusbudgeteringen
frdn resursbehov till produktionsresultat for att oka
bdde kostnadsmedvetenheten och produktionen. De
har tagit de forsta stegen pa vagen att efterlikna de
arrangemang med anvisning av vardgivare (preferred
providers) som framkom i USA:s vardsystem tidigt pa
1980-talet och som nu dominerar hela detta lands vard-
utbud. 1989 é&rs sjukvérdsutredning i Storbritannien
sdger t ex uttryckligen att distriktsadministratorer ska
anvanda sin nya ratt att sluta kontrakt med béade pri-
vata och offentliga vardgivare for att uppna en sa
"god affar” som mojligt.

I Sverige provas eller utformas en rad olika kon-
traktsmodeller inom landstingen och antalet organisa-
tioner for vardinkop varierar. Sédermanland och Oster-
gotland har var sin, Bohusldn tre, Stockholm nio och i
Dalarna har varje kommun en egen, dvs totalt femton
stycken. De nya modellerna i Stockholm och Dalarna
lagger ocksa ansvaret for kop av sjukhustjanster pa de
lokala direktioner som skéter primarvarden.

En central faktor i dessa experiment hittills ar att
trots manga diskussioner om deras vdrde som kost-
nadsbegransande mekanism, har kontrakt inom den
offentliga sektorn varit mycket vagt formulerade, dvs
de har inte specificerat exakt pris, kvalitet eller
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méngd. Infér de svenska patienternas krav att fa be-
halla sin hart tillkdimpade frihet att vélja lakare och
sjukhus begrdnsar de nuvarande kontrakten ej heller
patienterna i deras val av vardinrattning — atminstone
inte inom det egna landstinget (Sven-Eric Bergman,
muntlig uppgift, 1992). Detta kan fordndras sa snart
de nya modellerna fatt fastare konturer och — &n vik-
tigare — om den nuvarande lagkonjunkturen medfor
ytterligare forsdmring av landstingens ekonomiska si-
tuation. Under ett allt starkare finansiellt tryck kan
landstingen mycket val tillgripa kontraktsmodellen
for att begransa kostnaderna. Det kan ske genom att
sluta kontrakt pa grundval av pris och volym, att sluta
kontrakt med bade privata och offentliga vardgivare
efter ett anbudsforfarande och genom att samtidigt
begrdansa patienternas valmojligheter till de vardin-
rattningar som erbjuder lagsta kostnaden.

Det som kan komma ut av den svenska situationen
ar liksom pa andra hall att hansynen till kostnader och
effektivitet tar 6verhanden 6ver omsorgen om var-
dens kvalitet och kontinuitet. Pa férfrdgan svarar poli-
tiker och administratérer att kontraktsbaserade ar-
rangemang gagnar patienterna genom att minska
vantetiderna till lakarbesok och elektiva ingrepp (vil-
ket kan vara sant) och genom att oka kvaliteten pa
den sjukvard patienterna dtnjuter (ett mera obestyrkt
pastdende). Anda ligger tyngdpunkten i ett fullt ut-
vecklat kontraktssystem inte pd patienternas mojlig-
heter att valja vardgivare eller pa att paverka vardens
logistiska eller rent behandlingsméssiga innehall.
Tvértom har patienterna férlorat mojligheten att dver-
tyga sin allmédnlédkare om att remittera dem till en an-
nan lékare eller vardinrattning. Patienterna maste nu,
atminstone teoretiskt sett, forslas ivag till den inratt-
ning eller den lakare som den lokale vardadministra-
toren slutit forstahandskontrakt med. Inom den infly-
telserika kontraktsbaserade modell som férst framla-
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des for Storbritannien (Enthoven, 1985) har patienter-
na mindre frihet att véalja vardgivare eller paverka var-
dens innehall &n de hade i det tidigare systemet som
byggde pa upptagningsomrdde (Saltman och von
Otter, 1989a).

Denna motsats som till synes foreligger mellan a
ena sidan patienternas krav pa mer val och inflytande
och & andra sidan politiskt genomférda reformer
grundade pa vasentligt samre valmojligheter for pa-
tienterna, ar en av de stOrsta stotestenarna inom det
pagdende reformarbetet i offentliga sjukvardssystem.
I grund och botten aterspeglar den att de krafter som
arbetar for kostnadsbesparingar och effektivitet ar
starkare d&n de som héavdar vikten av patientval och
patientrelaterade forbattringar i vardens kvalitet (t ex
att kunna paverka behandlingsformerna). Denna
egendomliga motsagelse visar ocksa pé en stark bena-
genhet att genomfora sjukvardsreformer pa det satt
man gjort i USA. Dar har till och med Health Mainte-
nance Organizations (HMO:s), som grundats pa prin-
cipen att ge allsidig hogkvalitativ vard, i 6kande ut-
strackning minskat antalet valmojligheter for patien-
ten, vartefter kostnadstryck och fér den delen hela
organisationens O6verlevnadsmojligheter kommit att
dominera alla andra organisatoriska mal:

Det verkar som om HMO-industrins sétebrods-
dagar ar over... Makten kommer att flyttas fran
den individuelle sjukvdrdskonsumenten, som
hittills utévat stort inflytande over tillvaxten av
IPA-anslutna (Independent Practitioner Associ-
ation) HMO:s och den valfrihet de stod for, till
arbetsgivare och HMO-administratorer. Infor en
svar ekonomisk verklighet kommer arbetsgivare
och HMO:s att ersatta valfriheten inom sjukvar-
den med mer kostnadseffektiva alternativ (Grub-
ber et al, 1988).
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Naturligtvis foreligger det avsevarda skillnader i de
allmanna relationerna mellan patientval och organisa-
torisk effektivitet inom offentliga sjukvardssystem i
Nordeuropa jamfért med Forenta Staternas i stor ut-
strackning vinstdrivande och splittrade pluralistiska
sjukvardssystem. Den storsta paradoxen ar kanske att
offentliga system med effektiv kontroll av de totala
utgifterna (se Schieber och Poullier, 1991) har mdjlig-
het att anvdnda patientval som en mekanism for att
astadkomma storre effektivitet vid de smé enheter dar
patienterna verkligen moter sjukvérden.

Inom ett splittrat pluralistiskt system som i USA,
dar overvikten for prestationserséttning till bade laka-
re och sjukhus med stor kraft har motverkat alla an-
strangningar att begrdnsa de totala sjukvardskostna-
derna, har atskilliga ekonomer d4nda havdat att nyc-
keln till 6kad effektivitet pa de enskilda vardinratt-
ningarna ligger i minskade valmojligheter for patien-
ten. Det ar darfor idémassigt egendomligt att se hur
kontraktsmodellen hittills verkat vara lika attraktiv for
offentliga som for pluralistiska vinstdrivande sjuk-
vardssystem. Samtidigt som forklaringen oundvikli-
gen avspeglar de politiska hdnsynen till kostnader
mer &n till frdgorna om val och inflytande, ar slutre-
sultatet detsamma. Trots kraftiga patryckningar fran
patienterna till forman fér okade valméjligheter och
inflytande, kan kontraktsbaserade modeller ldnade
fran USA inte alls forvantas flytta makten inom de
nordeuropeiska sjukvardssystemen till patienterna,
utan till hilso- och sjukvardsadministratorerna.
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Svarigheterna med maktiga
chefsadministratOrer

Det ar med avsikt som chefsadministratérerna pa sjuk-
hus, vardcentraler och gruppldkarpraktiker fatt 6kade
befogenheter att fatta beslut. Tva antaganden ligger
till grund for detta. Det forsta antagandet ar att admi-
nistrativ styrning av ersédttningen till vardgivare, an-
tingen det sker via distriktsadministrationen (Storbri-
tannien), lokala bestédllarndamnder (Stockholm och Da-
larna) eller kommunen (Finland), kommer att inneba-
ra ett starkt tryck att sluta kontrakt med billigare och/
eller effektivare lakare och sjukhus och dérigenom
6ka méangden sjukvdrdsproduktion for en given mangd
pengar. Det andra antagandet ar att administrativ
styrning av ldkare och sjukhus pé systemets produk-
tionssida — sarskilt inom Storbritanniens sjukhusstiftel-
ser och Sveriges "offentliga féretag” — kommer att ska-
pa flexiblare ldkare och sjukvérdsinrattningar som for
att halla sin budget aktivt kommer att leta efter satt att
spara och bli effektivare. I bada fallen far administra-
térerna 6kad kontroll 6ver sjukvardsutbudet pé ldka-
res och sjukskoterskors bekostnad. Daremot kommer
inte patienternas formaga att paverka vad som hander
med dem under varden att forbattras i nagotdera fal-
let, jamfort med tidigare nar systemet byggde pa ett
upptagningsomrade.

Tvértom o6kar oron for att administratorernas 6kan-
de befogenheter skulle kunna fa klart negativa konse-
kvenser for patienterna. Sjukvardsadministratorer
har ingen formulerad yrkesetik som skulle kunna
alagga dem att Overvdga enskilda besluts moraliska
konsekvenser eller som i likhet med ldkarnas hippo-
kratiska ed skulle tvinga dem att sdtta patientens in-
tressen i forsta rummet (Winkler, 1989). Bristen pa
etik pé beslutsfattande niva rent allmant understréks
nar Harvard Business School, som reaktion pa flera
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fall av bedrégeri inom finansvérlden, sag sig féranla-
ten att dra igang ett omfattande utbildningsprogram
for blivande afféarsledare rérande etikens roll inom be-
slutsfattandet i féretag. Likaledes far administratorer-
na inom ett marknadssystem allt farre sparrar av den
typ som fanns i Storbritannien under 1970-talet nar
beslut fattades gemensamt, eller nar lakarna hade av-
gjort mer att saga till om vid férdelningen av perso-
nella och finansiella resurser. Tvdrtom &r en av de
viktigaste avsikterna med kontraktsbaserade reformer
att administratdrerna ska befrias fran tidigare bojor i
forvantan att han eller hon ska kunna vidga samman
patientbehoven med ett lampligt sjukvardsutbud och
darigenom minska kostnaderna totalt. Det finns be-
lagg for att administratérer bade pa finansierings- och
sjukvérdssidan har foga intresse av att ta med patien-
terna i de kontraktsforhandlingar och kvalitetsbedom-
ningar som ligger till grund for makten att fatta beslut
inom ett kontraktsbaserat system (Pollitt, 1990; Mo-
hammed, 1990).

I de fall administratorerna verkligen védnder sig till
patienterna — mer om detta nedan — ror det sig om
aktiviteter for att se 'ndjda kunder”, t ex enkéter och
marknadsféringskampanjer. Parsons och Winkler
skriver som foljer om de férdndringar som for narva-
rande pagér i Storbritannien:

En analys av de konsumentinriktade initiativ
som sveper Over hélso- och sjukvarden foder cy-
nism. De har ett gemensamt — administrativ
kontroll. Det handlar foga om att dela med sig av
makten (Parsons och Winkler, 1991).

Intet av detta dr 6verraskande, givet att administrato-
rerna i Storbritannien efter 1983 ars Griffith-reformer,
som inforde administratérer pa regional niva och di-
striktsnivd, betalas pa prestationsbasis pa kort sikt.
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Sannolikt kommer det dven att bli sa i Sverige i framti-
den. Medan detta skapar storre incitament att driva
fram organisatoriska forbattringar dn det tidigare sy-
stemet med fast avlonade tjanstemdn, medfor det
ocksa storre risk att atgarder som inte syns i redovis-
ningen — t ex patientmedverkan i organisationens be-
slutsfattande — inte blir lika intressant att ta sig an.
Eftersom sjukvardschefer i Storbritannien anstalls pa
3-arskontrakt, som kan forldingas och som i 6kande
grad slar fast finansiella mal, kan man foérvanta sig att
patientinflytandet 6ver administrativa beslut kommer
att minska avsevart i jamforelse med tidigare. Detta ar
en sarskilt bekymmersam situation for somliga pa-
tientforesprékare i nutidens kliniska situation, dar la-
kekonsten kan gora mer och mer fér patienterna, sar-
skilt vid livets borjan och slut. Loper patienten risken
att hamna ur askan i elden genom att beslutsansvaret
flyttas fran ldkare med starkt férankrad medicinsk
etik, till administratorer med luddiga etiska regler el-
ler som helt saknar sddana?

Ytterligare en faktor i detta beslutsfattarklimat ar
betoningen pa privatisering som ett administrativt 16-
senord. Nar tjanster slapps till privata entreprenorer,
antingen det ror sig om att driva en offentligt dgd
inrdttning eller att ge vard inom ett privatagt foretag,
kan det uppsta fordelar vad géller kostnad, volym och
klara ansvarsférhéllanden. Det man forlorar ar ldkarnas
och sjukskoterskornas direkta ansvarighetsstéllning
gentemot offentligheten. De ér inte langre offentligan-
stillda och de ansvarar bara for sina relationer med
patienterna i den mdan det paverkar uppféljningen
och/eller omférhandlingarna av deras kontrakt med
administratorerna pa lokal eller regional niva. I prakti-
ken kan inte en missndjd person hanvisa till nagot
direkt politiskt ansvarighetsforhdllande for att fa en
ohovlig eller inkompetent vérdgivare tillrattavisad.
En central malsattning med att sluta vardkontrakt
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med privata vardgivare ar naturligtvis att fora ldkare
och sjukskoterskor utom rackhall for de valda politi-
kernas myndighetsutovning. Ur patientens synpunkt
minskar hans eller hennes mojlighet att paverka vérd-
givaren nar kontinuiteten i det politiska ansvarighets-
forhallandet pa detta satt bryts. Aterigen kops okat
administrativt inflytande till priset av minskat patient-
inflytande over vad som hidnder med honom eller
henne i vérden.

Som denna o6versikt av forhéllandet mellan allt
maéktigare administratérer och allt mer maktlosa pa-
tienter visar, hindrar en kontraktsbaserad sjukvards-
reform patienterna ytterligare fran att utéva inflytan-
de over var och av vem vérden ska ges, och éver hur
behandlingen ska utformas. Medan man kan tdnka
sig flera kompromisslosningar — t ex att forhandla
fram flera kontrakt inom ett omrdde och sedan lata
patienterna valja — forblir den totala inskrankningen
av patienternas valmojligheter pataglig. En engelsk
patientforesprakare svarade pa detta dilemma med
féljande uppmaning till handling;

Inflytande pa planeringen... racker inte. Som
patienter behover vi instrument som skyddar
oss, som konsumenter behéver vi mekanismer
som ger oss makt och som medborgare behover
vi organisationer som ger oss ett ord med i laget
nar beslut ska fattas (Winkler, 1990, sid 5).

I de foljande tva kapitlen kommer vi att undersoka
vad en del av dessa medborgar- och patientatgéarder
for att fa mer makt skulle kunna innebara.
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3. Inneborden av
patientmakt

Tanken pé att ge patienterna makt har gjort ansenliga
insteg under senare &r. Det ar inte ovanligt att hora
administratorer och planerare i Storbritannien hdvda
att det avgérande motivet bakom den ena eller andra
férandringen i sjukvarden ér att “’ge patienterna mera
makt”. Detta sprdkbruk kommer sakert att horas dven
i nordiska sjukvardsdebatter. Maktutredningen i Sve-
rige drog slutsatsen att hélsosektorn var en av de tva
delar av samhaéllslivet dar medborgarna kdnde sig
mest maktlosa (Petersson et al, 1989), och det antyder
att resonemang av denna typ redan fors.

Begreppet “att ge makt” (empowerment) har olika
betydelse for olika grupper. Administratérer och pa-
tientforesprakare i Storbritannien menar helt olika sa-
ker nar de sdger patientmakt. Begreppet omfattar
dessutom en rad sammanhérande komponenter —
alltifrdn val av enskild vérdgivare till inflytande 6ver
behandlingsalternativ och fran kontroll éver budget-
medel till val av sjukvardspolitiker. Sd&som i ménga
andra avseenden inom det nuvarande sékandet efter
ett nytt paradigm foér de nordeuropeiska hélso- och
sjukvardssystemen dr man dnnu foga 6verens om vad
som ska avses med termen makt.
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FIGUR 1 Klassificering av patientmakt
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Patienten valjer lakare och sjukhus (med

budgetkoppling)

a) Vissa svenska landsting (Stockholm, Malmohus,
projekt 90 i Bohuslan)

Patientinflytande dver behandlingen

a) begaran om bedomning av annan ldkare
b) deltagande i lakarbeslutet

c) val av alternativa specialister

. Genom val utévad demokratisk kontroll 6ver

finansiering och vardutbud

a) pa kommunal niva via sjukvardsstyrelser
(Finland)

b) pa landstingsniva (Sverige och Danmark)

¢) pa nationell niva genom politikeransvar
(Storbritannien)

Patienten valjer lakare och sjukhus (utan

budgetkoppling)

a) paralleller till val av skola i Storbritannien
och USA

b) officiell mojlighet i Storbritannien fore 1989

c) de flesta svenska landsting

Patienten valjer varje ar forsakringsgivare
a) HMO-modellen (USA)
b) Dekker/Simonsplanen (Holland)

Rattsliga atgarder

a) lagsokning for felbehandling (USA)

b) patientforsakring (Sverige)

c) statlig ansvarsnamnd for lakare (Sverige)

Radgivning och dverklagande

a) Community Health Councils
(Storbritannien)

b) offentlig ombudsman (Sverige)

¢) patientsammanslutningar (Storbritannien,
Sverige m f)
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I figur 1 presenteras en rudimentér klassificering av
olika slags patientmakt med utgdngspunkt fran skilda
synpunkter som kommit fram i debatten. Med bérjan
i rddgivning och overklagande dskadliggor bilden en
glidande skala frdn den enskilde patientens svagaste
till starkaste mojlighet att paverka. Denna glidande
skala karakteriseras av en forandring fran vadjan till
rattskdnslan (méjligheten att endast be att fa yttra sig)
over formell politisk kontroll (befogenhet att tillsdtta
nyckelpersoner inom sjukvardsadministrationen) till
korrigerande makt (férmdgan att styra sitt eget 6de
inom organisationen). Detta ar naturligtvis en mang-
facetterad oOversikt, dar vissa finare nyanser uteldm-
nats. Ett exempel ar att man som medborgare viljer
férsdkring och politiker men som patient véljer lakare
och sjukhus. Vissa analytiker kanske inte heller héller
med om olika aktiviteters relativa placering. Det finns
en tendens for valda tjanstemdn och planerare att
Overskatta vardet av att vélja tjanstemén och allméant
kollektivt uttrycka vilja, och darigenom blandar de
samman den formella demokratin med den direkta —
innehallsdemokratin med processdemokratin (Salt-
man och von Otter, 1989b)

Den avgérande podngen ar dock graden av indivi-
duell pdverkan pa konkreta beslut om hur varden ska
utformas. Som alternativens hierarkiska ordning an-
tyder ar det, nér allt kommer omkring, bara bestim-
manderdtten Over budgeten och resursallokeringen
som i praktiken kan ersatta organisatorisk makt. For
att fa makt har darfor patienterna fa andra moéjligheter
an att ta ifrdn administratorer och lakare en pataglig
del av kontrollen 6ver dessa tva finansiella mekanis-
mer. Det ska dock papekas att patienterna inte beho-
ver kunna sprianga politiskt beslutade budgettak eller
totalbudgetar pd regional eller nationell niva for att
tillskansa sig denna makt. Erfarenheter frdn vastra de-
larna av Stockholm, Malmohus och sodra delen av
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Bohusldn talar samstammigt for att patienterna kan
spela en stark budgetférdelande roll utan att paverka
de totala resurserna. Faran ar naturligtvis att det ska-
pas ett finansieringssystem utan en ovre kostnads-
grans, av den typ som mer eller mindre &r inbyggt i
det franska halso- och sjukvardssystemet och som
trots alla anstrdngningar att bromsa kostnadsutveck-
lingen varit ett grundlaggande villkor fér halso- och
sjukvarden i USA.

Trots den oro vissa halsoekonomer givit uttryck for
verkar det inte finnas nagot logiskt skal till att en stark
patientroll i resursallokeringen inom systemet skulle
behova hota den kollektiva eller formellt politiska
kontrollen 6ver de totala kostnaderna. Det dr denna
asikt som blivit ett stridsdpple inom den aktuella euro-
peiska debatten om halso- och sjukvdrden och som
ofta bestrids av skilda intressen inom denna sektor.

Patienternas intresse for resursallokering kan ocksé
vara en avgorande faktor for att nuvarande reformstra-
tegier och foreslagna nya sjukvardssystem ska kunna
accepteras politiskt och vidmakthéllas pd lang sikt.
Sjukvardsplanerare i Sverige, Finland och Storbritan-
nien far underhand klart for sig att offentligt drivna
sjukvardssystem inte kan 6verleva den pagaende for-
andringen av medborgarnas férvantningar — och for-
svara vad som ofta ses som egennyttiga byrakratiska
beteendemonster — genom att upprepa traditionella
slagord om “befolkningsansvar” och "allman fore-
byggande halsovard”. Samtidigt som dessa mal klart
ar viktiga gér den aktuella utmaningen ut pa att hitta
effektiva mekanismer som kan forse patienterna med
korrigerande makt inom den nuvarande offentliga
vardstrukturen och darigenom bevara systemets for-
maga att uppna sddana mal. Annars ser framtiden for
offentligt drivna sjukvardssystem, och ddrmed fér all-
maén tillganglighet och social solidaritet, allt annat dn
ljus ut.
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Klassificeringen i figur 1 forsbker rangordna de
konkreta befogenheter som kan anses "ge patienterna
makt”. Bland de olika distinktioner som ér inbyggda i
klassificeringen ar det tva analytiskt viktiga tudel-
ningar som bér ndmnas. Den ena éar skillnaden mellan
logistisk och klinisk valmgjlighet.* Logistisk i detta
sammanhang har att gora med fragor om schemalagg-
ning, tidgivning, foljsamhet fran ldkarnas sida och
véardens tillganglighet. Den kliniska valmojligheten
har att gora med val mellan alternativa medicinska,
kirurgiska, rehabiliterande och langtidsvardsinriktade
behandlingsmetoder och vardformer. Den andra tu-
delningen ar den mellan de demokratiska beslutens
innehall och process (Saltman och von Otter, 1989b).
Som pépekats ovan ar innehdllsdemokrati ett méatt pa
den formella politiska kontrollen 6ver beslut inom ett
visst dmnesomrdde — tex genom allmédnna val till
regering och lagstiftande férsamling. Processdemo-
krati innebér att medborgarna direkt deltar i beslut
inom ett visst dmnesomrade — bédde kollektivt genom
lokala styrelser och/eller individuellt genom personli-
ga beslut. Principen processdemokrati gar langre &n
den formella mojligheten att i val skapa bade "rost”
(en foérsamling dar man kan gora sin rost hord) och
“val” (mojligheten att vélja alternativa tillvigagangs-
satt), och modifierar darigenom Hirshmans idéer om
organisatoriskt beteende (Hirshman, 1970). Saltman
och von Otter (1989b) har framfort tanken att “val”
inte bara skulle innebdra méjligheten att lamna den
offentliga varden och s6ka privata alternativ, utan

* For ett exempel pa den intellektuella forvirring som ska-
pas av att sammanblanda dessa bada strategier, se Charny,
Klein et al (1990), som hdvdar att vittnesbord tydande pa
att patienter har féga kunskap om sjukdomstillstand leder
till slutsatsen att patienter inte kan valja allmanpraktiker.
Se aven Anderson, 1988.
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aven "lateralt terintrade”, dvs mojligheten att dra sig
undan en viss offentlig vardgivare utan att darigenom
forkasta hela det offentligt drivna systemet. I figur 1
hanfor sig innehéllsdemokrati till patientval bdde mel-
lan logistiska och kliniska alternativ, men bada ar till-
gangliga inom de existerande offentliga sjukvardssy-
stemen.

Forutom att betrakta patienternas valmojligheter
som uppdelade mellan logistiska och kliniska val re-
spektive mellan innehalls- och processdemokrati, kan
man dven sarskilja kommersiell kontra demokratisk
och darigenom ekonomisk kontra politisk uppdel-
ning. Fran denna utgdngspunkt har man i Storbritan-
nien i storre utstrackning borjat betrakta patientval
som borjan pa att inféra en kommersiell modell eller
“affarsmodell” i planeringen som tidigare byggde pa
upptagningsomrdden. Med detta synsitt betraktas
sjukvardstjanster underforstatt som varor pa en
marknad dar patienterna utvar sin konsumentover-
hoghet i valet av den ena eller den andra “produkten”
och dér patienterna grundar sitt val pad vasentligen
samma kriterier som de utnyttjar ndr de valjer andra
kapitalvaror p& en konkurrensutsatt marknad: pris,
mangd, service efter kopet och liknande. Detta kom-
mersiella eller affirsmassiga synsatt omsatter i prakti-
ken det som neoklassiska ekonomer diskuterar teore-
tiskt: forestallningar om den rationella ekonomiska
varelsen (rational economic man) som fattar individu-
ella beslut grundade pa tillracklig mangd information
och tid. Detta perspektiv associeras normalt med kon-
servativa politiska partier och anvadnds ofta for att ratt-
fardiga inférandet av servicekuponger for kop av
tjdnster fran antingen offentliga eller privata vardgi-
vare (mer om detta i kapitel 5).

Det alternativa synsattet ar att se patientval som ett
utévande av demokratiska snarare dn kommersiella
rattigheter. Med detta andra synsatt blir patientens
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valmojlighet en mekanism genom vilken enskilda
personer utévar mer inflytande pa vad som hadnder
med dem inom ett offentligt drivet vardsystem, och
déarigenom far mer kontroll 6ver sina levnadsvillkor —
en grundlidggande trossats inom den allmédnna demo-
kratiska teorin. Betraktat pa detta vis far individen ge-
nom val av sjukhus och ldkare (pd samma sitt som
genom val av skola eller daghem) mgjlighet att paverka
viktig boendeservice pd ett sitt som mycket pdminner
om det satt pd vilket medborgarna i avancerade indu-
strisamhéllen &tminstone har en viss grad av om inte
kontroll sé i alla fall inflytande 6ver den politiska akti-
viteten (genom val), den ekonomiska aktiviteten (ge-
nom medlemskap i fackféreningar och genom med-
bestimmanderatten) liksom aven socialforsakringssy-
stemet (genom att bli medlem, vélja utbetalningsmo-
dell osv). Patientvalet blir ett politiskt uttryckssatt
med vars hjélp patienterna genom sitt deltagande vits-
ordar vardsystemets grundliggande auktoritet och
lamplighet. Detta satt att demokratiskt politiskt be-
trakta patientvalet borde logiskt sett forknippas med
progressiva politiska partier, som av tradition upp-
muntrat till individuellt deltagande och lokal kontroll
pa andra samhallsomraden.

FIGUR 2 Alternativa former av patientval
® Kliniskt kontra logistiskt

® Innehallsdemokrati kontra processdemokrati
® Kommersiellt kontra demokratiskt
® Ekonomiskt kontra politiskt

o Individualistiskt kontra samhallsinriktat

Ytterligare en tudelning rorande val, som samtidigt ar
en intressant foljdsats till motsdttningen mellan eko-
nomiska och politiska stdndpunkter, skulle kunna

54



kallas den possessiva individualistiska kontra den so-
cialt samhallsinriktade aspekten. Dessa nyanser har-
ror sig frdn en pagdende akademisk debatt i Storbri-
tannien om behovet av att blasa nytt liv i vad som
kallats civic republicanism (Oldfield, 1990). I detta sam-
manhang kan patientval ses som en del av en allméan
rorelse inte bara mot storre patientmakt, utan snarare
mot en bredare forestdllning om ““medborgarskap”.
Civic republicanism hdmtar sina grundtankar fran
den antika grekiska stadsstaten (polis), ser valet inte
som en plikt utan som en rattighet grundad pa moti-
vation och utbildning mer dn pa konsumtion, och kra-
ver att medborgaren “gdr” mer an “far” eller “tar”. I
denna modell bidrar medborgarna till det sociala hela
genom sina handlingar — darfor beteckningen socialt
samhallsinriktad — i stéllet for att bara ta emot fran
samhallet som ett uttryck féor vad C.B. MacPherson
kallade “possessiv individualism” (MacPherson,
1962). En vérdefull lardom om val fran detta analytis-
ka perspektiv ar att lampligt utdvande av patientval,
liksom av politiskt medborgarskap i allmédnhet, inte
alls an nagot medf6tt utan ndgot man gradvis tillignar
sig genom studier och utbildning. Kompetenta pa-
tienter liksom kloka medborgare f6ds inte, de skapas.

Néar man for ner skillnaderna mellan ekonomiska
och politiska férestéllningar till denna niva kan man
havda att patientval, sett som en bestdndsdel av civic
republicanism, kan bli en del av det filosofiska motgif-
tet mot possessiv individualism snarare &n liktydigt
darmed. Ett lampligt utformat och introducerat pa-
tientval skulle i konkreta politiska termer kunna bli en
mekanism for att utbilda medborgarna till storre delta-
gande i samhdllet och storre ansvar for sina medmaén-
niskor, snarare &n att ytterligare forstirka 1980-talets
tendens att minska det sociala ansvaret pa allt fler om-
rdden av mansklig verksamhet. Detta vore ett vésent-
ligt annorlunda resultat av 6kat patientval &n den van-
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makt och maktléshet som skildras i vissa delstudier i
den svenska maktutredningen (Petersson et al, 1989).

En tredje uppsittning begrepp aterspeglar skillna-
den mellan patienttillfredsstéllelse och patientmakt.
De omfattande dtgarder som administratérerna borjat
vidta i Storbritannien och pé andra hall i avsikt att
véanda sig till patienten som konsument — guider 6ver
sjukvardstjanster, marknadsundersokningar, annons-
kampanjer, tillsattandet av "patientombudmén” och
enkdter om patienttillfredsstéllelse — &terspeglar en
patientsyn som i grunden skiljer sig frén den som
innebar att patienterna sjélva, i egenskap av anvinda-
re, fattar beslut om lampliga vardgivare. For att an-
vdnda en filosofisk metafor fran 1800-talet férblir pa-
tienten som konsument i grund och botten ett fogligt
objekt for vardapparaten. I motsats till detta star pa-
tienten som beslutsfattande anvandare och dérmed
det aktiva subjektet inom vérdsystemet (Saltman och
von Otter, 1989b).

Dessa étskillnader aterspeglar bedémningen att be-
slutsfattande befogenheter pa administratorsniva var-
ken utmanas av patienterna eller delas med dem, nér
patienten betraktas som konsument. Tvértom tillgri-
per administratérerna allehanda marknadsforings-
knep som i forsta hand ar avsedda att direkt oka deras
egna vardinrattningars marknadsandel. Winkler har
beskrivit denna administrativa manipulation som en
sammanhdngande process i tre steg: a) kundrelatio-
ner, dvs artig uppmarksamhet fran receptionisters
och telefonisters sida osv b) neutralisering — att ta
med en symbolisk representant for konsumenterna i
olika vardgivarkommittéer och c) marginalisering —
man lagger vikt vid att f& néjda patienter inom ramen
for den befintliga strukturen for resursférdelning. Inte
ens patientforesprdkare, antingen de bestar av for-
mella rddgivande grupper som Community Health
Councils i Storbritannien, av organiserade patient-
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sammanslutningar eller av officiellt utndmnda pa-
tientrepresentanter (typ svensk ombudsman), lyckas
bryta sig ur detta ndat av manipulation. Ytterst ar pa-
tienternas ratt att tala for sig sjalva avhangig av admi-
nistratorens goda vilja, vilket enligt tidigare begrepps-
skala innebér vidjan till allmin rittskinsla snarare an
nagot som ens tillndrmelsevis liknar korrigerande makt.
Som den aktuella handelseutvecklingen i Storbritan-
nien, Sverige och Finland 6verallt har visat kan till och
med tillgripande av den yttersta advokatyren — att
anvanda media for att publicera nedsvértande berttel-
ser om maktovergrepp fran sjukvédrdens sida — avfar-
das av administratorer och planerare som icke repre-
sentativt. Det kan till och med tolkas som ett stt for
lakare att fa mera resurser till sin egen verksamhet
genom att peka pd hur manga patienter som far illa
under véntetiden i operationskoderna.

Det tydligaste exemplet pa att marknadsforingsét-
giarderna manipulerar snarare dn ger patienterna
okad makt kan ses i de enkédter som mater hur néjda
patienterna ar. I dessa enkéiter ombeds patienterna att
redogora for sina intryck av de vardtjanster de motta-
git. Det finns dock inneboende strukturella problem
med innehéllet dven i de bast genomforda enkiter:

Fa ar de som orkar eller har sjélvfortroende nog att
tala for sig sjdlva nar de maste utnyttja varden.
Var brist pa kunskap om kliniska fragestallningar
gor att vi inte vagar beddma vardinsatserna. Var
tolkning av vdrden fargas efterdt av tacksamhet
och kan nedvérderas som icke representativ eller
beroende av omstidndigheter bundna till viss tid
och plats (Parsons och Winkler, 1991, s 89).

Man glommer ofta att tacksamhet ar en felkélla i sada-
na enkater. Som ett ytterlighetsfall kan man ibland
jamstalla patientens reaktioner efter avslutad behand-
ling med den hos gisslan, som av psykologiska orsa-
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ker ofta identifierar sig med sina fangvaktares behov
och problem. Detta har kallats Stockholmssyndromet
efter beteendet hos ett antal personer som hélls som
gisslan under ett bankrdn vid Norrmalmstorg i Stock-
holm tidigt pa 1970-talet. Enligt denna analogi far
man i typfallet goda resultat i enkdter om patienttill-
fredsstillelse, eftersom patienten inte star ut med tan-
ken att kritisera skickligheten eller de goda avsikterna
hos de ldkare och skéterskor han nyligen anfortrott
sitt liv.

Viktigare ar kanske dnda att resultaten av dessa en-
kidter — och det géller for alla marknadsforingsinstru-
ment — anvands godtyckligt av den administrator
som bestallt dem och helt utan insyn utifrdn. Det
finns inget i en enkdt om patienttillfredsstallelse som
tvingar en administrator att beakta den eller som
tvingar honom eller henne att formulera ett omedel-
bart eller adekvat svar. Det ar inte svart att tanka sig
situationer déar sddana enkater blir foga mer dn enkla
marknadsféringsknep som Overtygar patienterna om
att deras kommentarer ar viktiga, medan synpunkter-
na i sjdlva verket inte alls eller i mycket ringa omfatt-
ning paverkar de beslut som fattas. Denna form av
féormynderi fran administratorernas sida skiljer sig ra-
dikalt fran en vardsituation dar patienterna kan vilja
lakare och sjukhus, och dar patienternas beslut kopp-
las till resursfordelningen pé ett sadant sétt att admi-
nistratoren pa sjukhuset eller vardcentralen far se sin
16n direkt paverkad av om patienten valjer att vianda
sig till ndgon annan vardgivare (Saltman och von
Otter, 1992).

Logiskt sett ar det naturligt att administratorerna
véljer att fora patienternas krav at sidan hellre an att
tvingas reagera pa dem pa satt som kanske vore direkt
plagsamma fér dem organisatoriskt sett. I Storbritan-
nien t ex har cheferna vid de enskilda sjukhusen och
vardcentralerna fatt 6kade befogenheter i samband
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med att den nya marknadsmassiga kontraktsmodel-
len infordes i april 1991. Icke blott torde de av normala
manskliga skal vara foga bendgna att dela med sig av
dessa nya befogenheter. Professionellt &r deras egna
karridrer dessutom bundna till kortsiktiga bedom-
ningar av deras prestationer. Som f6ljd av detta kom-
mer sjukhuscheferna snarare att anvanda patienterna
som prydnader for den egna organisationen dn som
nagot som paverkar viktiga delar av vdrdutbudet.

Ett liknande resultat kan foérvantas pa distriktsniva,
men av helt andra skidl. Genom en ovédntad omvand-
ning av tidigare maktfordelning har distriktsadmini-
stratorer i Storbritannien plotsligt blivit valdigt ange-
ligna om att tillfredsstélla sina allmanpraktikers be-
hov. Allméanpraktiker med totalbudget har nu atmin-
stone formellt mojlighet att lagga ut kontrakt pa en
avsevard del av sina patienters slutenvérd pa annat hall
an inom det egna distriktet. Dessutom har ménga all-
ménpraktiker, som for narvarande maste lita till distrik-
tet for sin slutenvard, mojlighet att dra sig ur detta
system och fa tillgang till egen totalbudget. Distriktsad-
ministratdrerna har darigenom tvingats avstd en del
av sina kontraktsskrivningsbefogenheter till allméan-
praktikerna. Patienterna star naturligtvis fortfarande i
stor utstrackning utanfoér beslutsfattandet, med un-
dantag for nar de hotar att byta allmanpraktiker vilket
fortfarande ar en komplicerad process.

I nuvarande beslutsfattarmiljo ar det darfor inte
overraskande att hitta foga tilltro till och avsevard
pessimism rorande administratorernas villighet, for
att inte sdga formdga, att dela med sig av den verkliga
beslutsmakten till patienterna. Just denna kombina-
tion av administratorernas oinskrankta beslutsfattan-
de och deras stravan efter att behéalla kontrollen, far
flera brittiska kommentatorer att misstrosta om en
verklig maktforskjutning till patienterna, forsévida
den inte kommer till stdind genom vad som talande
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beskrivs som “djarvhet frdn administratérernas sida”
(Winkler, foredrag i Toledo, 1991). Med detta menar
hon att vissa administratérer trotsar kollegornas
grupptryck och stracker ut handen till patienterna.
Det ar uppenbart att ett maktsystem som maste lita till
djarvhet inte dr ndgon ersattning for ett som litar till
resurser styrda av oberoende instanser och som for-
delar ansvaret sa att var och en stdr till svars for egen
del.

Resultatet av denna begreppsanalys ar en samman-
satt tvadelad bild. Forst och framst kan begreppet pa-
tientmakt ses som ett kontinuum, dar patagligt varie-
rande grader av patientinflytande pa vardapparaten
betecknas som “patientmakt” av den ene eller andre
deltagaren i den aktuella sjukvardsdebatten. For det
andra finns det en uppséttning betydligt mindre nyan-
serade tudelningar som sarskiljer det som grovt sett
kan kallas tva varldsbilder rérande patientval. Den ena
uppfattnmgen ser patienten som en ekonomisk varelse
i en konsumtionspraglad, affarsmassig modell; den
andra forestaller sig patienten som en politisk varelse i
en milj6 som karakteriseras av anvandarintressen och
demokratiska bevekelsegrunder. Samtidigt som dessa
tvd varldsbilder delvis gar i varandra pa en glidande
skala, representerar de tvd grundliggande huvudal-
ternativ av det som kan kallas ett “dkta” patientval.
Under 1980-talet har synen pé patienten som en eko-
nomisk konsument luftats utforligt pd manga interna-
tionella moten. I motsats dartill har tanken om patien-
ten som en politisk eller demokratisk anvandare forst
helt nyligen borjat undersdkas inom ramen for offent-
ligt drivna hélso- och sjukvardssystem (Saltman och
von Otter, 1989b). Som en konsekvens av denna ana-
lytiska tudelning redogors i nésta kapitel for de meka-
nismer som krdvs for att ge patienterna mera makt
inom ramen fér den varldsbild som ser patienten som
en politisk eller demokratisk varelse.
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4. Att uppna patientmakt

Historien om hur patienterna inom offentliga sjuk-
vardssystem ska fa mer att saga till om ar pa intet vis
ett oskrivet blad. Styckevis har patienterna redan av-
sevard praktisk erfarenhet av att utéva inflytande
(och enstaka ganger kontroll) over logistiska och/eller
behandlingsméssiga delfrdgor inom den vard de mot-
tar. Dessutom har tidigare erfarenheter klargjort vilka
mal ett effektivt system for 6kad patientmakt ska stra-
va efter att uppnd, och de typer av institutionell for-
nyelse som storre makt skulle krdva. Detta kapitel
kommer att granska var och en av dessa centrala
aspekter i tur och ordning.

FIGUR 3 Patienttillfredsstéillelse kontra patientmakt

o Konsument kontra anvandare

Objekt kontra subjekt

Marknadsforing kontra beslutsfattande

Enkéter om patienttillfredsstéllelse kontra patientval

Administrativ formyndaranda kontra administrativ
lyhérdhet
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Patienternas moijligheter att valja

Uppgifterna som presenterades i kapitel 1 antyder att
patienter inom offentligt styrda sjukvéardssystem hit-
tills haft skiftande mojligheter att paverka och/eller
styra sin medicinska behandling. I Storbritannien och
Danmark har patienterna en viss logistisk valmojlig-
het i s& matto att de kan pdverka valet av allmanprak-
tiker. Under senare ar har ett vaxande antal invénare i
Sverige fatt mojlighet att vélja vardcentral, och allt fler
svenska och finlaindska patienter kan vilja vilken la-
kare de vill halla sig till inom vardcentralen. Pa sjuk-
husniva verkar det bara vara i Sverige som patienter-
nas valmojligheter okar, lat vara att det bara galler
inom de landsting som inte infort kontraktbaserade
reformer. I Storbritannien har denna typ av reformer
avsevirt inskrankt patienternas valmojligheter, och i
Finland kommer Hiltunen-férandringarna sannolikt
att fa samma resultat.

Om man delar upp de fér nédrvarande tillgdngliga
valmojligheterna i logistisk och klinisk paverkan, pe-
kar data fran kapitel 1 sammantagna pa att patienter-
na har visst logistiskt inflytande 6ver valet av allméan-
praktiker, avsevart mindre dver valet av sjukhus och
féga om ens nagot inflytande over foreslagna behand-
lingsalternativ. Samtidigt som denna oversikt i grova
drag ar korrekt ar det viktigt att veta att det finns un-
dantag. Det ar sdrskilt vissa patientkategorier som har
fatt okat inflytande 6ver en blandning av logistiska och/
eller kliniska aspekter pa den behandling de fér.

En grupp som i flera fall fatt mer att saga till om ar
kvinnorna. Delvis som foljd av styrkan hos kvinnoré-
relsen rent allméint, delvis som foljd av de kliniska
procedurernas sdrart, har kvinnor i flera lander tagit
mer aktiv del i besluten om sin behandling. Fragan
om brostcancerbehandling illustrerar detta i flera vik-
tiga avseenden. Efter patryckningar frdn kvinnogrup-
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per t ex i Storbritannien, har manga kirurger tvingats
erbjuda kvinnor med diagnosen brostcancer att valja
mellan brostbevarande kirurgi och att ta bort hela
brostet (British Medical Journal, 1988). Pa ett mer poli-
tiskt plan och som reaktion pd en snabb 6kning av
antalet diagnostiserade brostcancerfall, har kvinno-
grupper framgéangsrikt tvingat USA:s federala myn-
digheter att kraftigt utdka forskningen om brdstcan-
cer, bade ur forebyggande och botande synpunkt.

En liknande 6kning av kvinnodeltagandet i det kli-
niska beslutsfattandet ses inom férlossningsvarden. I
manga ldnder har kvinnor framgéngsrikt arbetat for
naturligare férlossningsformer, sarskilt Lamaze- och
ABC-metoderna, som i minimal omfattning litar till
smartstillande medel och narkos och som har lett till
battre halsotillstdnd hos bade nyfédda och méodrar.
Det mest bestickande exemplet pd patientval inom
forlossningsvarden &r dock resultaten frdn Stock-
holms lans landstings experiment med att lata blivan-
de modrar vélja den BB-avdelning de vill foda vid.

Fran och med januari 1988 kunde blivande mdodrar
efter artonde graviditetsveckan valja pa vilken av &tta
olika BB-avdelningar de helst ville foda sitt barn. En-
ligt uppgifter frdn den centrala bokningsenheten var
det under 1988 och 1989 ungefar 15 procent av kvin-
norna som valde ett annat sjukhus an det de tillhorde
enligt de gamla upptagningsomrddesbestimmelserna
(Karolinska Sjukhuset, 1990). Som papekats i kapitel 1
forstarktes varje kvinnas val av att den utvalda BB-
avdelningen tilldelades budgetmedel motsvarande
kostnaderna for en normalférlossning. Denna resurs-
omfordelning paverkade inte ldkar- eller personallo-
nerna men vél respektive kliniks driftbudget. Resulta-
ten av experimentet paverkade aven ldkarnas och
sjukhusens beteende. Eftersom kvinnornas val direkt
paverkade klinikernas budget fick deras stéllningsta-
gande omedelbara konsekvenser. Ett sjukhus som ha-
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de forlorat patienter (Sodertalje) tog sig mot betalning
laboratorieundersokningar fran en annan BB-avdelning
som var overbokad (Huddinge), men tvingades till slut
stinga en BB-vdrdavdelning. Ett annat sjukhus (S6der-
sjukhuset) byggde om sina forlossningsrum s att de
passade bittre for ABC-forlossningar. Till slut hade
kvinnornas val av férlossningsavdelning, genomfort pa
en marknad med enhetspris, resulterat i férandringar
av organisation och rutiner pa nastan alla BB-avdel-
ningar inom landstinget.

Graviditet har naturligtvis ett antal unika kliniska
och sociala karakteristika. Det ar ingen sjukdom. I
normalfallet har patienten sju manader pa sig att be-
stimma var hon vill féda. Det finns flera kliniskt god-
tagbara alternativ for forlossning, daribland (fran
minst till mest sjukvérdspaverkat) helt naturlig for-
lossning, naturlig med smartstillande medel och vida-
re Over ryggbedovning till narkos. Vidare ar en gravid
kvinna ofta del av en socialt stark grupp, dar andra
kvinnor i grannskapet och/eller hennes alderskategori
ocksé ar eller har varit i samma tillstand, och darige-
nom finns det ett stort utbud av socialt stéd och ett
informellt natverk av information om speciella ldkare,
sjukhus och férlossningsalternativ. Tillstdndets van-
lighet och antalet alternativa tekniker for forlossning
aterspeglas i den rikhaltiga litteraturen om férloss-
ning i form av bocker och tidskrifter som latt kan in-
handlas i affarer eller lanas pa bibliotek.

Sammanfattningsvis ar graviditet ett viktigt pilotfall
for patientval genom tillstaindets vanlighet, tillgangen
till alternativa behandlingsmojligheter, forekomsten
av utbredda stédjande och radgivande natverk och
den latthet med vilken man far tillgang till en rikhaltig
litteratur om d@mnet. De som vill ge patienter i allman-
het mer att séga till om gjorde klokt i att studera hur
man gatt till viga inom forlossningsvarden. Av detta
exempel skulle man kunna ldra sig vilka mekanismer
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som kunde anvédndas av patienter med andra slags
tillstand.

Foérutom exemplet med férlossningsvarden ska no-
teras att kvinnorna spelar en avgorande roll i abort-
beslut. Enligt en engelsk studie (Horne, 1984) hade tre
fjardedelar av kvinnor som slutligen gjorde abort be-
stamt sig redan da de forsta gdngen traffade en lakare.
Som en intressant parallell till de kvinnor som slutfor
sina graviditeter litar d&ven kvinnor som overvager
abort i stor omfattning till sociala natverk och jamnari-
ga i samma situation fér rdd och stéd (Higgins, 1988).

Det ar lampligt att har redogora for ytterligare tva
exempel pd patientval. Ett ror de patienter som valjer
att soka s k alternativ medicin snarare dn den traditio-
nella skolmedicinen. I Tyskland t ex dr det vanligt att
patienterna reser till en kurort for behandling av sdda-
na tillstdind som i andra ldnder skulle fa patienterna
att soka allehanda specialister (Aldridge, 1990). I
Nederldnderna har ett flertal alternativa behandlings-
metoder, inklusive akupunktur och holistisk medicin,
dragit till sig patienter i avsevard omfattning (de Roo,
1988). I bada fallen tacker sjukforsakringen en del av
kostnaderna for dessa behandlingar, vilket starker pa-
tienternas mojligheter att vilja bade traditionella och
icke-traditionella behandlingsformer. Vid en under-
s6kning 1985 i Storbritannien (dar fa sddana behand-
lingar ersatts av NHS) fann man att alternativmedicin
utnyttjades i stor omfattning. Man berdknade att de
som praktiserade alternativ medicin hade ungefar 13
miljoner besok per ar, och att det fanns ungefar 7 500
sddana vardgivare i Storbritannien — nastan en tred-
jedel s manga som antalet allménpraktiserande laka-
re (Aldridge, 1990).

Ett annat exempel pé patientval kommer fran ett pa
forhand démt experiment i USA rérande behandling-
en av njursjukdom i slutstadierna (Bovbjerg et al,
1987). Dialys bekostas av Health Care Financing Ad-
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ministration (HCFA) genom ett 1972 infért tillagg till
det federala Medicare-systemet. For att férsoka bryta
de existerande sjukhusbaserade dialysenheternas
grepp om marknaden, uppmuntrade finansidren pa-
tienterna att vélja billigare vardgivare och/eller mind-
re intensivvdrdskravande (och darmed billigare) hem-
dialys. Patienterna lockades med kontantrabatter till
dem som valde billigare vardgivare eller behandlings-
former. Som forvantat var detta forsok att ge patien-
terna mer makt i hogsta grad kontroversiellt eftersom
det inte bara innebar att pengarna foljde patienten
utan dven lade till en knorr a la Enthoven genom att
eventuella kontanta kostnadsminskningar skulle de-
las med patienten (Enthoven, 1980).

En fullstindig analys av de problem som uppstér
nar man anvadnder en liknande kontantaterbarings-
modell star att finna i kapitel 5, men det viktiga och
centrala har med HCFA:s experiment var att makten
att paverka behandlingsformerna atminstone delvis
frantogs njurmedicinarna och gavs till patienterna.
Det ska ocksa anmarkas att experimentets senare
misslyckande mer berodde pa de organisatoriska och
praktiska problem som var férenade med kontantater-
biringen, d4n pa n&gon principiell oro fér patienternas
férmaga att traffa ett lampligt kliniskt val.

Ett fascinerande satt for patienter att utoéva inflytan-
de over behandlingsmonster ar ett system av interak-
tiva videoprogram som for nérvarande utvecklas i
USA av dr John Wennberg vid Dartmouth College
(Faltermayer, 1988). Programmen &r avsedda att spe-
las upp pé lakarmottagningar. De later en tilltankt
patient hora andra patienter med bade lyckade och
mindre lyckade resultat av vissa elektiva ingrepp, och
de visar statistik som anger den allmdnna sannolikhe-
ten att ett visst ingrepp ska lyckas. Programmet lotsar
sedan patienten genom en serie frdgor som éar utfor-
made for att hjdlpa honom eller henne att besluta om
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ingreppet i frdga ska utforas. Nar man provade det
forsta programmet om prostataoperation valde 90
procent av de dldre patienterna alternativet “vénta
och se”” snarare an operation (Dentzer, 1991).

En intressant bieffekt av proceduren var att den
gjorde det mojligt for patienterna att fatta ett viktigt
livsstilsbeslut samtidigt som den medférde en hogst
pataglig minskning av antalet dyra operationer och
darmed av kostnaderna. Wennberg planerar att ut-
veckla videoprogram for ytterligare tio sjukdomstill-
stdnd och dérigenom gora det majligt for ett vaxande
antal operationskandidater att ta del i den kliniska
beslutsprocessen rorande deras egen behandling.
Man kan tdnka sig att systemet utvidgas till andra
medier, och for svenska forhallanden kan man tianka
sig andra stallen dit patienterna kan ga, t ex patient-
radgivare och till och med studiecirklar.

Alla exemplen ovan — modravard, abort, alterna-
tivmedicin, dialyskravande njursjukdom och interak-
tiva videoprogram — ror patienternas inflytande dver
och deltagande i kliniska och logistiska beslut. Fak-
tum &r att nar en viss specialist eller ett visst sjukhus
forknippas med en sarskild behandlingstyp, ar det
svart att halla den icke medicinska delen av diskussio-
nen isar frdn den medicinska. Viktigare dr dock att
exemplen ovan antyder spannvidden pa det engage-
mang patienterna kan tankas fa bade foér behandlings-
maéssiga och logistiska fragestallningar. Det ar darfor
inte lJangsokt att antyda att de hinder som i avgorande
grad avhaller sjukvardssystemet fran att ge patienter-
na makt over ett mycket bredare urval av aktiviteter,
ar organisatoriska och politiska snarare dn strukturel-
la eller behandlingsrelaterade.

Som stdd for denna slutsats kan namnas att patien-
ter med ett flertal andra sjukdomstillstdnd i flera lan-
der redan visat att de skulle vilja ha féormaga att paver-
ka den behandling som viljs ut for dem. I Storbritan-
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nien t ex blir det allt vanligare att mentalt alerta aldre
patienter har synpunkter pé sitt omhandertagande,
bdde den rent medicinska delen och den delen av
omsorgen som ar knuten till boendeformen (Scrivens,
1988). Rakt till hjértat talar en undersékning av termi-
nalt sjuka cancerpatienter i Storbritannien, ddr man
fann att icke mindre dn 82 procent av dem skulle ha
foredragit att avlida i sina egna hem (Townsend et al,
1990). I det senare fallet kom forskarna dessutom till
slutsatsen att om patienten fatt rada hade de totala
kostnaderna for varden blivit betydligt lagre. Bada
dessa exempel tjanar alltsd till att understryka att
manga slags patienter kan och vill ha stérre inflytande
och/eller kontroll 6ver vad som hander med dem i
vérden. Som bade fallen med prostataoperationer och
terminalvdrd av cancerpatienter visar, kan patienter-
nas val mycket val sinka snarare an hdja nuvarande
kostnads- och vérdniva.

En sista podng rorande patienternas férmaga och
vilja att valja inom offentliga sjukvardssystem &r sa
uppenbar att det ar latt att forbise den. I Storbritan-
nien, Finland och i 6kande utstrackning dven i Sveri-
ge valjer ett litet men vaxande antal patienter att soka
véard inom den privata sektorn. Det faktum att denna
"“privata” sektor i manga fall bestar av offentligt an-
stillda lakare som arbetar pa sin lediga tid, eller att
det i en del fall handlar om privata sdngar pa offentli-
ga sjukhus, fordndrar inte saken principiellt. Infor
bristande lyhordhet i de offentliga vardsystemen —
framfor allt vad géller logistiska fragor som véntelistor
och att halla givna besokstider — har bokstavligen
miljoner patienter i Nordeuropa fattat logistiska be-
slut som pédverkar den vard de far. Det dr da anings-
16st att, som en krympande men fortfarande inflytel-
serik grupp av planerare och administratorer gor,
hdvda att patienter inte kan valja. Det ror sig alldeles
klart om att finna satt att inom ramen for det nuvarande
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offentligt drivna systemet tillgodose patienternas krav
pa deltagande — dtminstone om jamlikhet och allman
tillganglighet ar viktiga frdgor — pa ett sddant satt att
patienterna inte kdnner sig tvungna att helt vanda det
offentliga systemet ryggen och dérigenom kanske
aventyrar dess 6verlevnad pa lang sikt.

Modifierande faktorer

Nar man betraktar patientval och hur patienter ska fa
mer att sdga till om, finner man att patientens villighet
att utnyttja erbjudna valmojligheter ar en begransan-
de faktor. Samtidigt som denna begransning &r en
naturlig beledsagare till varje ny frihet — att manni-
skor som far den kanske varken ar férberedda for eller
intresserade av att anvdnda den — har det hittills inte
forskats speciellt mycket om de faktorer som paverkar
patienters villighet och/eller formaga att vélja i en sar-
skild vardsituation.

Begreppsmadssigt kan man sarskilja fyra huvudkate-
gorier av modifierande faktorer. Som visas i figur 4
kan de uppdelas i priméra och sekundara. De priméra
faktorerna avspeglar klart de typer av systemberoen-
de mojligheter och/eller hinder som diskuterats i fore-
gaende avsnitt. Det dr av avgérande betydelse fér pa-
tienternas valmojligheter om det finns ndgot alterna-
tiv betraffande vardstrukturen, t ex vad galler vardgi-
vare eller vardinrattning, och om alternativet finansie-
ras pa ett med andra vardformer jamforligt satt. Till
denna kategori hor dven uppdelningen mellan olika
slags vard. Vad galler akutvard, och da sarskilt vard
av akuta skadefall, har patienterna mycket farre val-
mojligheter an vid elektiv vard, rehabilitering eller
langtidsvard. Om det f6r en given akomma bara finns
ett accepterat behandlingsalternativ begransas patien-
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FIGUR 4 Faktorer som paverkar patienters beslutsfattande

I. Primaéra skillnader

® Sjukvardens uppbyggnad
® Sjukvardens finansiering

® Typ av vard (akut kontra

elektiv)

® Antal accepterade

behandlingsalternativ

Il. Sekundéra paverkande faktorer

A. Sociala faktorer

B. Psykologiska faktorer

C. Demografiska faktorer
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tens val likasa till ett enkelt ja eller nej.

Den halva av figur 4 som beskriver sekundér paver-
kan ar mera tacksam att studera. Dit hor de delar av
en individs personlighet och/eller situation som for-
klarar hur personen kan férvéntas reagera pa mojlig-
heter att paverka eller vilja inom sjukvdrden. Som
framgar av figur 4 kan dessa sekundéra faktorer upp-
delas i tre undergrupper: social, psykologisk och de-
mografisk padverkan. De kommer att gas igenom kort-
fattat var och en.

Sociala faktorer

Till denna grupp har sammanfoérts ett antal skilda fak-
torer som i varierande grad undersokts forskningsmas-
sigt. En individs utbildningsniva eller yrke (dvs social-
grupp 1 till V) antas t ex ofta vara direkt korrelerad till
hans forméga och villighet att fatta beslut for egen del.
Dessa tva faktorer betraktas ocksd som indikatorer pa
en persons fOrmdga att “ta sig fram i sjukvéardsappara-
ten” och/eller diskutera behandlingsalternativ med
hogutbildade ldkare. Att lita till dessa tva faktorer leder
i praktiken till slutsatsen att valutbildade yrkesmén och
-kvinnor a priori har lattare d&n samhallets mindre valsi-
tuerade att ta for sig bland valmojligheter.

I motsats till detta finns det atskilliga bevis fran
andra slags sociala hjélpinsatser som pekar pé att de
fattiga och/eller lagutbildade &r precis lika villiga som
de vilsituerade och/eller hogutbildade att tala fér sig
sjdlva (Alinsky, 1957). Vid ndrmare granskning foére-
faller det som om den springande punkten inte dr de
mindre valsituerades vilja att forbattra sin situation,
utan snarare makthavarnas och beslutsfattarnas ovilja
att reagera vilvilligt. Inom hélso- och sjukvardssek-
torn tenderar sarskilt ldkare och politiker att tro mer
pa och/eller ta mer hénsyn till rikare patienters krav dn
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fattigas, och det finns anledning hanféra denna install-
ning till lakarnas och politikernas egen socialgruppstill-
horighet. Méanga samre stdllda fordldrar ar forvisso
lika kompetenta som rikare att se om en lakare &r
omsorgsfull och engagerad nar han undersoker deras
barn. Enligt forskning som nyligen genomfoérts vid
Harvard Medical School kan ungefdar 90 procent av
alla psykiskt sjuka patienter valja vardgivare och plats
for varden om de far tillfalle till det (B. Dickey, munt-
lig uppgift, 1990).

Kort sagt kanske “problemet med de fattiga” inte s&
mycket ar att de inte vet vad de vill ha, utan snarare
att de medelklassdominerade yrkesgrupper som styr
beslutsfattandet inom varden ér ovilliga att betrakta
kraven som befogade. Socialgruppstillhorighetens pa-
verkan pa valmojligheterna, och de minst vélsituera-
des skenbara passivitet i vardsituationen, skulle sna-
rare kunna tolkas som en f6ljd av tidigare avvisande
attityd frén en expertdominerad beslutsfattande orga-
nisations sida, dn som brist pa intresse for att delta.

En intressant sida av de enskildas intresse for och
féormaga att vélja eller paverka varden, har att gora
med de sociala nédtverk de tillhor. Sociala natverk —
band till andra manniskor via skilda informella orga-
nisationer — ger olika slags socialt stod &t individen.
Det sociala stodet i sin tur dr en viktig faktor, inte bara
for individens val och/eller inflytande inom sjuk-
vardssektorn, men dven for hans eller hennes totala
halsostatus. Som exemplet med forlossningsvarden i
Stockholm visar kan ett starkt socialt natverk och det
stod natverket skapar verksamt bidra till den enskil-
des férmaga att bedoma sina valméjligheter, fatta be-
slut och trotsa forhirskande uppfattningar. A andra
sidan ar brist pa socialt stod forbundet med 6kad risk
for ett antal sjukliga tillstand: for tidig dod, intagning
pa vardinrédttning, fordréjt tillfrisknande fran sjuk-
dom och mental ohilsa (Bowling, 1991). Man vet
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ocksa att aldringar med goda sociala natverk anlitar
socialtjdnsten i mindre omfattning (Bowling, 1991).
Aven om aktuell forskning endast antyder en ospeci-
fik effekt av de sociala nitverken pa utnyttjandet av
halso- och sjukvard, och inte alls har undersokt sam-
bandet mellan sociala natverk och patientval, pekar
fallstudier pa ett tydligt samband.

Ytterligare ledtrddar om den roll som sociala nétverk
sannolikt spelar for patientvalet kan inhdmtas fran ett
speciellt socialt nédtverk, namligen det att tillhora ett
religiost samfund. I en farsk oversikt av mer dn 100
undersokningar publicerade i Social Science and Med-
icine aterfanns samma monster som for sociala natverk
i allmdnhet, ndmligen att samfundstillhdrighet upp-
enbarligen paverkar hur mycket individerna utnyttjar
sjukvardsresurser (inte deras halsotillstand), men me-
kanismerna och/eller korrelationerna har dnnu inte
klarlagts (Schiller och Levin, 1988). Fastan det annu
saknas riktad forskning om det méjliga sambandet
mellan samfundstillhorighet och patientval, finns det
aven pa detta omrdde isolerade iakttagelser som ver-
kar stédja antagandet att det finns ett sddant sam-
band. Sarskilt i sodra delen av USA (det s k bibelbal-
tet) utovar protestantiska kyrkor av olika schattering-
ar ett stort inflytande pa sina medlemmars beslut in-
om ett flertal omraden av samhallslivet.

De lokala kyrkorna kan mycket vél vara medborgar-
nas mest utvecklade sociala natverk och kan darfor for-
véntas spela en avgorande roll vad galler deras install-
ning till och utévande av sina valméjligheter. Aven om
samfundstillhorighetens paverkan tonas ned i mer se-
kulariserade samhallen som det svenska, kan den reli-
giosa Overtygelsen fortfarande spela en viktig roll i
beslutsfattandet hos den andel av medborgarna som
fortfarande tar aktiv del i ett samfunds verksambhet.
Den kanske ocksa har betydelse fér den del av den
svenska invandrarpopulationen som ar muslimer.
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Psykologiska faktorer

Jamsides med de sociala faktorerna skulle man ocksa
forvanta sig att psykologiska faktorer paverkar en in-
divids instéllning till att valja alternativ inom halso-
och sjukvarden. Sarskilt framtradande har ar den
mentala attityden, i synnerhet vederboérandes person-
liga vélbefinnande och sjalvkénsla.

En person som litar till sitt eget omdéme &r mindre
villig att utan ifrdgasdttande acceptera beslut fattade av
andra, mer villig att ta upp frdgor om vilka konsekven-
ser ett beslut kan fa och vilka alternativ som finns, och
till sist mer bendgen att lita till sitt eget omdome vad
galler det korrekta beslutet. I motsats till detta skulle
kdnslomassigt osdkra individer, oavsett socialgrupps-
tillhorighet, utbildning eller yrkesbakgrund, vara mer
benédgna att stodja sig pa expertbeslut och mindre villi-
ga att lita till sina egna instinkter och bojelser.

Som tillagg till denna analys av psykologiska fakto-
rer ska det papekas att en persons sjilsliga attityd
grundlaggs i barndomen och préglas av de erfarenhe-
ter och vanor som danar personligheten fran spad-
barnsdren och framét. Med denna utgangspunkt ar
den utstrackning i vilken en individs psykologiska ut-
rustning paverkar hans formaga att vélja lika svar om
inte svarare att forandra, &n ménga av de sociala fak-
torer som raknats upp ovan. Det kan dérfér vara nyt-
tigt att halla i minnet att de stodjande strukturer som
ska uppmuntra individer att utnyttja valmojligheter
bor besta av badde psykologiska, sociologiska och in-
formationsbarande komponenter.

Demografiska faktorer

Den tredje kategorin av faktorer som paverkar forma-
gan att valja utgors av det jag kallar demografiska
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faktorer. De ar uttryck for grundlaggande befolknings-
karakteristika sdsom éalder, folkgrupps- eller rastillho-
righet samt skillnaden mellan lands- och stadsboende
som uppenbarligen paverkar formégan att vélja. Myc-
ket unga och somliga mycket gamla personer kanske
inte klarar av vissa valsituationer. Patienter som bor
pa landsbygden far langre resvdag om de ska uppsoka
nagon alternativ vardgivare. Personer i folkgrupper
eller rasgrupper som utgor en minoritet kan uppleva
det som mer riskabelt och/eller obehagligt att byta
vardgivare eller gora ansprék pa att fa paverka vardgi-
varens beslut. Personer frdn vissa minoritetsgrupper
— t ex kvinnor frén asiatiska kulturer — kan ha blivit
uppfostrade att inte stalla krav pa andra, sarskilt inte
pa man eller myndighetspersoner.

Liksom i fallen med sociala och psykologiska fakto-
rer kan de begransningar som demografiska faktorer
utgor vad géller patienternas valmoéjligheter paverkas
med lampliga atgarder. Mycket unga eller gamla pa-
tienter kan fa stdd av en slakting eller granne. Med-
lemmar av minoritetsgrupper av olika slag kan fa
hjélp av utbildade representanter fér sina respektive
grupper eller kanske av ndgon socialarbetare. De som
bor pé landsbygden kan fa hjalp med transporter och/
eller information om alternativa vardmojligheter. Det
kan i praktiken komma att visa sig att de demografis-
ka faktorerna, som verkar vara de mest lasta, ar lattare
att atgarda an till synes mindre patagliga sociala och
psykologiska faktorer.

Patienternas preferenser

Vid granskning av det som talar for att patientval ar
ett livskraftigt alternativ 4r den kanske viktigaste syn-
punkten den att patienterna foredrar att kunna valja.
Hur mycket val, pa vilken nivé och i vilken utstrack-
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ning kan mycket vdl vara underordnat patienternas
enkla onskan att ha inflytande pé sjalva processen.
Logiskt sett behovs det bara tva goda alternativ for att
fa en valmojlighet. Erfarenheter frdn detaljhandelns
marknadsforingsstrategier antyder dessutom att re-
dan en eller nagra procents forandring av stodet fran
kundkretsen, kan utdéva en pataglig inverkan pa en
leverantérs finansiella situation. Det racker sédledes
med att endast ett fatal patienter gor ett aktivt stall-
ningstagande, for att vardgivarens forvantningar ska
paverkas pa ett siatt som kommer alla patienter till
godo, antingen de tanker byta vardgivare eller inte.

Dessutom foredrar patienter att vélja ratt. Forsk-
ning rérande behandlingsresultat i USA visar att pa-
tienterna oftare véljer sjukhus vars resultat var battre
an forvantat och/eller ldg i anslutning till medicinsk
utbildning och forskning (Luft et al, 1990). Aven om
systematisk information om behandlingsresultat inte
ar tillganglig forefaller det som om patienter som kan
viélja vardgivare vander sig till en vardinrattning med
hogre kvalitet.

En viktig observation ar att modern medicinsk be-
handling ofta berdr den personliga livsstilen lika myc-
ket som rent medicinska aspekter. Exemplen rérande
prostataoperation, brostcancerbehandling och for-
lossningsvard beror personliga preferenser om be-
handlingsalternativ och/eller hur man vill utforma sitt
liv. Som foljd av detta Okar patienternas patryckning-
ar att tillsammans med ldkaren fa delta i behandlings-
besluten i icke akuta situationer.

Man ska vidare lagga marke till att det kan vara lika
viktigt att uppfatta sig ha valmajlighet som att i verklig-
heten ha det (Casten von Otter, muntlig uppgift, 1991).
Om en patient kdnner att han eller hon bidrog till
valet av vardinrattning och vardgivare, eller paverka-
de valet av behandlingsmetod, ar det inte bara mer
troligt att patienten blir n6jd med resultatet, utan —
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vilket &r viktigt i behandlingssituationen — dven att han
foljer lakarens foreskrifter rérande behandling och me-
dicinering mer noggrant. Detta ar inget argument for
falsk marknadsforing av val som sddant, utan snarare
ett konstaterande av att det ar viktigt att uppleva sig ha
en valmojlighet. Rabbi Julia Neuberger, en brittisk pa-
tientombudsman, har koncist formulerat patienternas
onskan om valmojligheter. Sitt bidrag till en samlings-
volym som kritiserade bristen pa betoning av patientval
inom den péagédende brittiska sjukvardsreformen, sam-
manfattade hon som foljer:

(Patienterna) skulle allra helst vilja ha ett system
som verkligen tog hadnsyn till de val de sjalva
gjorde, som gjorde det lattare och mindre ned-
varderande for den ldkare som yttrat den férsta
asikten att f3 till stdind en andra beddmning, som
gjorde att man automatiskt blev inlagd pd det
sjukhus man foredrog om det fanns plats dar
och som tagit till sig tanken att patienter och
lakare maste samarbeta arligt f6r att komma fram
till vad som &r bast for patienten (D. Green et al,
1990, s 24).

Mal for effektivt patientinflytande

Efter att ha gatt igenom vad som for narvarande talar
for patienternas intresse av och formaga att fatta be-
slut som har med deras vdrd att gora, och sedan
granskat de nyckelfaktorer som foérefaller modifiera
och/eller satta grans for intresset och formagan, kan
man sammanfatta vilka malen fér en 6kad patient-
makt skulle kunna vara. Exakt vad skulle uppnas om
patienterna fick mer att sdga till om? Pa vad sétt skulle
ett val upplagt program for patientinflytande kunna
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bidra till forbattring av hélso- och sjukvardens och
vilfardsstatens struktur?

Malen fér okat patientinflytande innefattar en lang
rad foérandringar av vardsystemets uppbyggnad, ut-
formning och arbetsresultat. P4 den mest patagliga
nivan borde patientinflytandet medféra en synlig for-
béttring av patientens situation inom den praktiska
varden. Forbittringar borde ske med avseende pa lo-
gistiska fragor — t ex kortare koer, fler tidbokade la-
karbes6k och storre lyhérdhet for patienternas dnske-
mal om information och utbildning. Det finns dven
plats for patienterna i det kliniska beslutsfattandet,
dvs att de dér det ar lampligt direkt deltar i beslut om
elektiv véard, rehabilitering och langtidsvard.

FIGUR 5 Mal for patientinflytande

® Minskning av logistiska hinder (kder etc)
® Inflytande p& behandlingsbeslut

e Inflytande éver budgetallokering

® Forbattring av vardens kvalitet

® Direkt medbestimmanderatt i konsumtionen av val-
fardstjanster (" processdemokrati”)

® Direkt politiskt ansvarsutkravande av vardgivarna
e Utbildning for att kunna vilja och vara sjalvstandig

® Legitimering av beslutsfattandet inom halso- och sjuk-
vardssystemet

® "Civic republicanism” och medborgarplikt

Négot som maste atfolja dessa direkta effekter pa vard-
utbudet ar okat patientinflytande 6ver budgetalloke-
ringen. Till storsta delen tilldelas medel inom offent-
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ligt drivna sjukvardssystem genom en hierarkisk pro-
cess som i huvudsak inriktas pa férandringar i forhal-
lande till tidigare budget. For att patienterna ska kun-
na utdva Okat logistiskt och kliniskt inflytande, maste
dock deras beslut vara direkt knutna till den kortsikti-
ga budgeteringsmekanismen — det mdste vara patien-
ternas val som styr vart pengarna ska ga (von Otter
och Saltman, 1990). Ett centralt mal fér 6kat patient-
inflytande inom offentligt drivna sjukvérdssystem ar
alltsd att omstrukturera budgeteringssystemet, sa att
det &r patienterna och inte vardgivare eller administ-
ratorer som fattar det grundldggande resursfordel-
ningsbeslutet.

Detta reformerade budgeteringssystem kraver na-
turligtvis pa intet vis att varden maste bli helt presta-
tionsersatt, ej heller att de politiskt ansvariga myndig-
heterna upphor att sdtta en dvre begransning fér kost-
naderna. Erfarenheterna fran USA i form av galoppe-
rande sjukvardskostnader, overinvesteringar i dyra
medicinska anlaggningar och 6verbehandling av
manga sjukdomstillstand, illustrerar de 6delaggande
konsekvenserna av att tillita prestationsersatt sjuk-
vard att ta 6verhanden, antingen det utspelar sig pa
primarvérds- eller sjukhusnivd. Det som daremot
kravs ar att patienters val far ersdtta en stor del av
nuvarande toppstyrda och orderbetonade procedur
nar det galler att fordela halso- och sjukvardsresurser-
na inom fastlagda ekonomiska ramar.

Parallellt med en férbéttrad situation kliniskt och
logistiskt forbéttras vardens kvalitet. Allmédnt sett ar
kvaliteten i och fér sig hog pa varden inom offentliga
sjukvardssystem. Inom ett omrdde kan dock sédkert
forbattringar uppnas, och det ror likvardiga behand-
lingsresultat — att se till att patienter pa mindre och/
eller glesbygdslokaliserade inrattningar far vard av
samma standard som vid storre sjukhus och att jam-
forbara behandlingsresultat darmed kan uppnas. I
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USA har undersokningar av behandlingsresultat visat
att de ofta varierar flerfalt beroende pa vilken ldkare
eller sjukvardsinrattning man bedémt. Ytterligare for-
béttringar ar viktiga inom sddana omrdden som konti-
nuitet i varden (relationerna mellan sjukhus, primar-
vérd och socialtjanst) och den professionella persona-
lens lyhordhet for patienternas 6nskemél och problem.

Pa alla dessa omrdden kan ¢kad patientmedverkan
vid valet av vardgivare och den atféljande budgetallo-
keringen ha en hédlsosam inverkan. Samtidigt som pa-
tienterna naturligtvis inte ar kapabla att bedoma tek-
niska aspekter pa varden, ar de fullt kompetenta att
gora skarpsinniga beddmningar av manga behand-
lingsresultat och om de procedurer som anvants for
att na fram till dem. Vad géller frdgor som har att géra
med valmojligheter inom rehabilitering, kroniska till-
stdnd, sjukhemsvérd for dldre och dven elektiva in-
grepp omkring vilka patienten kan diskutera med
hjalp av t ex videoprogram, ar det troligt att patienter-
nas huvudsakliga 6énskemal ror kvaliteten pa den till-
géangliga varden och sannolikheten att uppna bésta
moijliga resultat. Denna betoning av kvalitet fran be-
myndigade patienters sida kontrasterar markbart med
den tyngd som administratorer i ett kontraktsbaserat
reformsystem sannolikt skulle lagga pa kostnadsaspek-
ten (Saltman och von Otter, 1989a).

De aterstdende fem punkterna pa listan 6ver pa-
tientmakt i figur 5 koncentrerar sig pa fragor som ror
politik och utbildning. Politiskt sett kan 6kade befo-
genheter for patienterna forvdntas fa aterverkan pa
atminstone fyra omrdden. For det forsta innebar oka-
de moijligheter till val och inflytande att patienterna
far direkt medbestimmanderétt i en av de viktigaste
boenderelaterade tjanster de atnjuter i ett modernt
samhélle (tvd andra ar utbildning och barnomsorg).
Denna konsekvens ar en del av en storre fraga som
handlar om vilfardsstatens behov av att ga vidare fran
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formell demokrati till styrformer som mer pdminner
om processdemokrati (Saltman och von Otter, 1989b).
Om medborgarna atminstone till del har direkt infly-
tande pa livets politiska, ekonomiska och socialfor-
sakringsmaéssiga aspekter, antyder den demokratiska
teorins logik att de dven borde ha motsvarande grad
av inflytande over centrala vélfardstjanster som staten
tillhandahaller — bl a sjukvard och utbildning. Patien-
ternas val av vdardgivare och plats fér varden liksom
inflytande 6ver behandlingsbeslut, nar det ar bundet
till budgetallokeringen, okar helt sikert medborgar-
nas direkta deltagande i styrandet av vad som alldeles
uppenbart dr deras eget hélso- och sjukvardssystem.

Den andra politiska faktorn har att géra med moj-
ligheten att utkrdva ansvar av vardgivarna. I den tidi-
gare “kommando-och-kontroll”-modellen var lakarna
och sjukskéterskorna inte ansvariga infér patienterna
utan infér de valda myndigheter som administrerade
sjukvarden, antingen det var pa nationell (Storbritan-
nien), regional (Sverige, Danmark) eller kommunal
nivd (Finland). S& snart patientvalet etablerats — och
forstarkts av en budgetmekanism — blir vardgivarna
ocksa direkt ansvariga infor de patienter de betjanar.
Detta innebar inget argument for att lakarna plotsligt
ska bli underordnade patienterna, lika litet som de
tidigare varit underordnade politiker och administra-
torer. Mojligheten till producentdvertag kommer
tvartom att finnas som tidigare. Ett okat inflytande for
patienternas del kommer dock att innebéra en forflytt-
ning av dtminstone viss beslutanderatt fran politiker
till enskilda medborgare, och i den egenskapen har de
mojlighet att pdverka balansen i beslutsfattandet i po-
sitiv riktning.

Ett tredje politiskt resultat av patientbemyndigande
ror vardsystemets legitimitet allmant sett. En viktig
komponent i medborgarnas villighet att pa lang sikt
betala for offentligt drivna sjukvardssystem, ar kans-
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lan av att systemets 6vergripande mél och uppbygg-
nad dr politiskt rimliga och allméant sett acceptabla for
befolkningen som helhet. Ett sjukvardssystem som ar
forankrat hos befolkningen har mojlighet att utsatta
delar av systemet — sarskilt patienter och védrdgivare
— for foérandringar och/eller uppoffringar i syfte att
uppna fordelar for systemet som helhet. Om medbor-
garna kdnner att de har direkt inflytande 6ver beslu-
ten inom systemet, sarskilt vad géller den direkta var-
den, ar det troligare att de betraktar hela sjukvards-
sektorn som politiskt legitim och darmed fortjant av
deras langsiktiga stod.

For det fjarde och sista kan patientbemyndigande,
som pdapekats ovan, forstirka medborgarplikt och
"civic republicanism”. Med lamplig utformning kan
patientval Overvinna den possessiva individualis-
mens centrifugala tendenser genom att f& medborgar-
na att inse att deras deltagande och beslut kan bygga
upp en ny offentlig “allmanning”, som utdkar snarare
an minskar valmojligheterna for deras medbroder.
Sett som en plikt snarare 4n som en personlig favor
kan patientbemyndigande ge den politiska rekon-
struktionen av det postindustriella samhéllet en ny
dimension av demokratiskt deltagande.

Dessa fyra resultat av patientbemyndigande — di-
rekt medbestimmande, politisk ansvarighet, system-
legitimering och “civic republicanism” — pekar sam-
mantaget pa de vittgdende politiska konsekvenser pa-
tientval kan medféra. Patientval har en pétagligt poli-
tisk dimension som bade foresprakare och belackare
bor hélla i minnet och som gar mycket langre an effek-
terna pa detaljer i vdrden (dvs logistiska, kliniska och
vardkvalitetsaspekter).

Végen till ett val utformat program for patientbe-
myndigande gar 6ver medborgarutbildning. I ménga
avseenden innebér detta begrepp att de andra resulta-
ten pa listan Over patientval Oversatts till en inlar-
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ningsprocess. Man lar sig att vélja vardgivare, att del-
ta politiskt osv. Fordelarna med ett patientvalspro-
gram ligger till stor del i utbildning, och denna del ar i
viss mening mer djupgdende och i langden varaktiga-
re. For att aterga till temat “civic republicanism’ bor
man inte underskatta betydelsen av att det finns utbil-
dade medborgare som kan delta i det politiska be-
slutsfattandet nar det géller att vidmakthalla och fér
framtiden garantera ett starkt och stabilt demokratiskt
styrelseskick.

Nodvandigt stod for patienters val

For att patientbemyndigande ska bli meningsfullt
maste processen understddjas av korrekt och tillrack-
lig information. Patientmakt liksom vilken annan
form av beslutsfattande makt som helst, kan bara ut-
ovas i den utstrackning tillganglig information goér det
mojligt att gora vélgrundade bedomningar. Pé detta
omrdde har offentligt drivna hélso- och sjukvardssy-
stem i likhet med sjukvardssystem i allmdnhet ndstan
inte gjort ndgra markbara anstrangningar.

Tva liknelser som Winkler anvént ar sarskilt talan-
de. En ror mojligheten att i dagslaget fa tag i relevant
information. P.C. Jersild skrev nyligen att médnniskor
som vill ha valfrihet i sjukvarden tydligen tillbringat
en hel del tid med att vilja frdn restaurangmenyer
(’Sjukvérd a la carte,” Dagens Nyheter, 26 januari
1992). I ett inlagg mot det tidigare plansystemets for-
svarare, t ex Jersild, pdpekar Winkler att "’det ar avse-
vért mycket viktigare att valja allmanpraktiker &n att
vélja restaurang, men i det forsta fallet har vi mindre
information att stodja vart val pa” (Winkler, 1990).
Det ironiska faktum att man vet langt mer om vad
man viéljer att ata till middag 4n om de ldkares kvalifi-
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kationer, behandlingsfilosofier och resultat i vars han-
der man till slut (pa sjukhusniva) lagger sitt liv, stéller
det enkelriktade informationsflodet mellan patient
och ldkare i blixtbelysning.

Den andra liknelsen Winkler anviander ar val s
klargorande som den &r beskrivande. I ett tal i Toledo
i Spanien papekade hon att samma administratorer
som spenderade “jattebelopp” pa utvecklingen av so-
fistikerade informationssystem for eget bruk, sedan
hdavdade att det var alldeles for dyrt att lagga ut mer
an en spottstyver pa att utveckla informationssystem
som skulle gagna patienterna (Winkler, foredrag i To-
ledo, 13 juni 1991). Denna andra motségelse bekraftar
en intressant omvédndning av det gamla politiska ut-
trycket att “information ar makt”. I fallet hdlso- och
sjukvard géller motsatsen: det dr graden av makt som
ger tillgang till information. Naturligtvis kan denna
omkastning av den normala relationen vara ett ut-
tryck for de unika omstandigheterna i offentligt dri-
ven sjukvard, dar det fran alla hall — vardgivare, ad-
ministratorer och patienter — ropas efter information i
en tid da de totala resurserna ar kraftigt begransade.
Detta att information ar ett uttryck fér makt ar icke
desto mindre en beskrivning av administratorernas
roll gentemot patienterna i de nya kontraktsbaserade
reformerna i Storbritannien. Som Winkler vélformule-
rat sammanfattade saken ”...borde ansvaret infor
patienterna vara atminstone lika viktigt som det fi-
nansiella” (Winkler, 1989).

Sammantagna satter dessa tva liknelser stralkastar-
ljuset rakt pa patienternas ("’brukarnas” med hennes
terminologi) behov av att ha adekvat information till
grund for beslut om var de vill s6ka vard och hos
vem. Nar de offentliga systemen ska anta den utma-
ning for en mangd hélso- och sjukvérdstjanster som
Stockholmsexperimentet inom forlossningsvarden il-
lustrerar, behover de vidta stora fordndringar bade
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vad galler innehallet i tillgdnglig information och det
satt pa vilket den ska spridas.

Vad galler innehallet bestdr adekvat patientinfor-
mation — liksom patientval allmant — av tva delar: en
logistisk och en klinisk. Aven om svaren pd manga
delfragor ter sig uppenbara ger de tillsammans pa-
tienten den kunskap han behéver for att bérja valja
och/eller utéva paverkan med nagot matt av fram-
gang. Tyngdpunkten maste dessutom ligga pa att ge
patienterna fakta, inte pa att producera dyrbara bro-
schyrer som i Storbritannien "alltfor ofta tas fram i
syfte att skapa medgoérliga snarare dn informerade pa-
tienter”” (Winkler, 1990). Vad géller den logistiska in-
formationen bor ett lampligt informationssystem in-
nehalla allt som behovs for att bedéma vantetider till
namngivna specialister och sjukhus. Det bor dven
framgd hur lang viantetiden till undersokningen ar
féorutom vantetiden till operation nar sddan bestamts.

Det ar vart att lagga marke till att det redan finns
listor inom flera offentligt drivna sjukvardssystem. I
Storbritannien har halsovardsministeriet foljt vante-
listorna i flera &r, delvis for att kunna peka pa den
forbattring man forvantade sig vid inforandet av de
nya kontraktsbaserade reformerna. Dessa listor har
blivit foremal for regelbundna kommentarer i brittisk
press, t ex under varen 1991 ndr The Guardian rap-
porterade att vantelistorna enbart fér England snabbt
narmade sig det miljontak som ministrarna fastlagt
som en politisk flampunkt (Guardian Weekly, mars
1991). I Sverige gicks vantelistorna forsta gangen ige-
nom for socialdepartementets rdkning i en rapport
som kom ut i mars 1988 (Socialstyrelsen, 1988), och
véntelistornas langd har sedan diskuterats med jamna
mellanrum i hélso- och sjukvardsorgan sdsom Lands-
tingsvirlden. Det skulle inte kosta ndgon 6verménsklig
anstrangning att ta de nuvarande listorna, som togs
fram for politiska dndamadl, och foérvandla dem till
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farsk information som kunde stillas till medborgarnas
férfogande. En sddan atgérd har redan foreslagits i
Malmohus léns landsting.

En ytterligare, kanske inte sa latt tillgodosedd del
av en val sammansatt patientinformation, ar att ge
tydliga beskrivningar av allmédnldkare och specialis-
ter. Medan en del av denna information finns i admi-
nistrativa arkiv (en ldkares alder, kén, utbildning, ar-
betslivserfarenhet och medlemskap i specialistfor-
eningar) skulle andra delar fa letas fram pa nytt, an-
tingen fran lakaren sjalv (omrdden han &r sarskilt in-
tresserad av eller forskar inom) eller vaskas fram ur
nérliggande uppgifter (antal patienter pa en allméanla-
kares lista). Patienterna behover naturligtvis bada ty-
perna av logistisk information fér att kunna utova sitt
val: de behover bade veta vem véardgivaren ar och hur
lang tid det tar innan de kommer till honom.

Forutom logistisk information behéver patienterna
ocksa en avsevard mangd klinisk information. Pa den
punkten kommer informationsinnehallet att bli avse-
vart svarare och dyrare att sammanstalla. Idealt skulle
patienterna ha tillgéng till relevanta resultatdata. Vad
resultat betyder ar naturligtvis mycket olika i skilda
sammanhang. Det innebar i typfallet inte resultatet pa
lang sikt uttryckt i halsotillstdindet. Som inom det
snabbt viaxande omrddet “resultatforskning’” i USA
innehéller den kliniska informationen i stéllet i stor
utstrackning data om intermedidra produkter (dvs
femarslakning vid kemoterapi, ettarsresultat vid hoft-
proteskirurgi osv).

Klinisk information innefattar dven patienternas
ratt och forvantan att fa hora ytterligare en adsikt innan
de ger sig in pa ett elektivt ingrepp. Samtidigt som
detta blivit timligen vanligt i USA har skilen lika
mycket varit den tredje partens, den privata betala-
rens, Onskan att undvika onddiga utgifter, som det
har varit patienternas 6nskan att bli forvissade om att
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ett visst ingrepp verkligen dr nédvandigt och/eller det
ritta att foreta. Vad galler patientbemyndigandet kan
alltsé inférandet av ett system med en andra asikt for
att minska antalet onddiga dtgarder gagna betalaren
ocksd, dven om kravet inte kommer frdn honom utan
fran patienten.

En tredje typ av klinisk information som skulle kun-
na forbattra patienternas formaga att valja ar bunden
till uppgifter om enskilda ingrepp av den typ som
John Wennbergs interaktiva videoprogram represen-
terar. Den sortens information maste dock tas fram
inom ramen for malinriktade forskningsprojekt och bor
sannolikt endast goras tillganglig for patienten i sam-
band med besok hos den specialist som i sa fall skulle
utfora ingreppet. Har ndrmar man sig det slutliga part-
nerskapet mellan patient och ldkare, dar bada deltagar-
na i det kliniska beslutsfattandet gemensamt antrader
den véag som leder till ett beslut (Winkler, 1990).

Sedan man bestamt sig for vilken niva en adekvat
patientinformations logistiska och kliniska innehall
ska ligga pa, blir det mojligt att ta stallning till hur
informationen ska spridas till patienterna. Tankarna
har aterspeglar dnyo en blandning av det som kommit
fram ur experimentet med forlossningsvarden i Stock-
holm och ropen pé férdandring i Storbritannien. Som
tidigare ar det inte idéernas beddvande briljans utan
snarare deras sammantagna effekt som ger dem ett
vérde.

For att information ska goéra nytta maste den vara
tillganglig. Information till patienter bor spridas till en
rad offentliga byggnader dér patienter, d&ven de gam-
la, brukar rora sig, daribland distriktsldkarmottag-
ningar, andra ldkarmottagningar och bibliotek. Infor-
mationen ska foras ut pa flera sitt: fér vantelistor kan
man tidnka sig aktuella datautskrifter av vantetider
och for ldkare och sjukhus kan broschyrer vara en
lamplig form.
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Vem som ska producera och/eller vardera informa-
tion om kliniska sporsmal & man nagot oense om.
Vissa kommentatorer i Storbritannien tror efter att i
aratal ha nart misstankar om politisk manipulation av
statistik, att inte ndgon del av denna information ska
genereras av sjukvdrden sjalv — “inte av ndgon som
har egenintressen i sjukvarden” (Winkler, 1990, s 15).
Denna stravan forstarks av en dnskan att skilja konsu-
mentinformation frdn egennyttan av att annonsera for
sjukvarden sedan reformer genomforts, och har lett
till begaran om att en sjdlvstandig organisation ska ta
fram de nédvandiga uppgifterna. Winkler foreslar att
en "sjukvérdens anvandarbyrad” inréttas for att utfora
detta (Winkler, 1989). For att bli effektiv maste denna
byrd utrustas med ’rittigheter och resurser”. Den
skulle producera oberoende information och bedom-
ningar utanfor sjukvardens egen struktur, och den
skulle “granska vardprogram och folja upp vardruti-
ner”. Den skulle antingen utndmnas (som nuvarande
Community Health Councils i Storbritannien) eller
besta av direkt valda medlemmar, och den skulle fi-
nansieras av sjukvarden. Malet skulle med en lustig
formulering vara att skapa en motbyrakrati” mot Na-
tional Health Service (Winkler, 1988).

Tanken att sitta upp en sjukvardens anviandarbyré
har vissa tilltalande drag. Den vore ett sitt att syste-
matiskt ta fram och bedéma den logistiska och klinis-
ka information som skulle hjdlpa patienterna att vélja
och paverka behandlingsmonster. I den bemarkelsen
skulle dess mandat vara att rdta upp den skevhet i
informationsflodet till lakarens fordel som for néarva-
rande rader (von Otter och Saltman, 1991). Medan
patienterna skulle behélla ritten att anvdnda den in-
formation som tas fram, skulle de inte ldngre vara s
beroende av vardgivare och administratorer for att fa
de uppgifter de behover for att tillvarata sina intres-
sen.
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En anvdndarbyra ger dock inte i sig ndgon makt till
patienterna. I manga avseenden for en sddan nyska-
pad byrd bara principen patientféresprékare (om-
budsman eller Community Health Council) till sin lo-
giska ytterlighet. Om inte patienterna far mojlighet att
vélja och om inte pengarna foljer valet bidrar sanno-
likt inte informationen i sig till att den nuvarande for-
delningen av bestimmanderatten inom varden for-
andras.

Dessutom ter det sig som onodigt dubbelarbete att
ta fram uppgifter som redan finns inom vardens drift-
statistik. Det kanske &r effektivare att lita till en homo-
gen grundstatistik fran vardgivarna och overlata be-
domningen av uppgifterna till akademiska forskare
och en ny medborgardominerad byra. Det skulle san-
nolikt kravas ny lagstiftning for att tillse att statistik
fran varden samlas in likformigt och att uppgifterna
adekvat dterspeglar verkligheten.

I detta sammanhang kan det vara nyttigt att se pa
de experiment med val av skola som pagar bade i
Storbritannien och i flera delstater i USA. Val av skola
ar ocksa en del av president Bushs totala skolpro-
gram, "Utbildning 2000”. Bade halso- och sjukvard i
Nordeuropa och val av skola i USA innebér val inom
den offentliga sektorn, val dér skattepengarna foljer
individen. Inom skolan viljer fordldrarna for de stu-
derande, men inom sjukvarden galler formyndarprin-
cipen bara for barn och vissa aldringar. Det offentliga
skolsystemet har dessutom ofta prestigeskolor dit de
mest begdvade barnen handplockas for att halla dem
kvar i den offentliga skolan (Georgia) eller for att ge
dem bittre utbildning (Boston Latin School, New
York School of Music and Art). Skillnaderna bestar i
att vard for det mesta ar episodisk (med undantag for
langvard), i motsats till skolan som &r langsiktig och
dar varje ars resultat laggs till de féregaende.

Erfarenheter fran Cambridge, Massachusetts, ar

89



sarskilt intressanta. I denna arbetardominerade stad
med en minoritet av intellektuell befolkning har val av
skola funnits i ett antal ar och fungerar tamligen bra.
Staden har inrattat ett centralt kontor dit féraldrar kan
ga, fa information om ldrare och utbildningsprogram
och sedan vilja forsta, andra och tredje alternativ
(Chubb och Moe, 1990). Skolval héller ocksa pé att
inforas i hela delstaten Minnesota. De centrala fragor
som framkommer vid val av skola &r desamma som
man kan férvédnta sig rérande val inom sjukvarden: 1)
tillracklig information till medborgarna 2) tillrackliga
och jamlika transportmdjligheter samt 3) oro for att
mindre aktiva foréldrar eller patienter, sérskilt de fat-
tiga, blir kvar pd inrattningar av lagre standard.

Det fortjanar ndmnas vad som skiljer dessa skol-
valsprogram i USA fran val inom europeiska offentligt
drivna sjukvardssystem. For det forsta ar pengarna i
manga av dessa skolvalsprogram inte bundna till for-
aldrabesluten. Till foljd av detta gar skolor och larare
som tappar elever varken miste om budget- eller 16ne-
medel (denna typ av koppling skulle utlésa opposi-
tion frdn dem som oroar sig for konsekvenserna for
dem som inte kan eller vill limna en "dalig” skola). A
andra sidan har skolor eller larare (atminstone i den
amerikanska versionen) féga nytta av att dra till sig
fler elever. Det forekommer sma extraanslag och i vis-
sa fall utmarkelser till fortjanta larare. Slutligen, och i
direkt motsats till sjukvardsreformerna i Storbritan-
nien, forekommer det absolut inte att studenter syste-
matiskt auktioneras ut en gros till privata anbudsgiva-
re, for att uppna det Enthoven kallade “en god affar”
(Enthoven, 1985). Vid granskning av resultaten av de
amerikanska skolvalsforsoken finner man att de gett
blandade resultat, men dven att de anvént sig av myc-
ket sndva valmojligheter som inte understotts av na-
gon reformerad resursfordelningsmekanism. For-
utom de slutsatser man kan dra om information,
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transporter och om hur de sdmre stillda overges, ver-
kar erfarenheterna frdn USA sdledes betona behovet
av att koppla budgeten till det val som gors.

I Storbritannien verkar valet av skola vara annor-
lunda konstruerat. Det innebédr inte att foraldrarna
kan valja att sétta sitt barn i en annan skola, utan
fastmer att skolan sjdlv kan vilja att stélla sig utanfor
den lokala skolmyndighetens kontroll. Avsikten med
den engelska modellen ar att ge ambitiosa rektorer
och dessas lararkarer mdjligheten att undandra sig
det som regeringen betraktar som de lokala skolmyn-
digheternas rigida regelsystem. Denna uttradesmoj-
lighet ar ett uttryck for det konservativa partiets ring-
aktning av lokalt sjalvstyre i allmdnhet och labour-
kontrollerat lokalstyre i synnerhet. De skolor som valt
att uttrdda ur systemet far sina pengar direkt fran re-
geringen i form av anslag, vilket fatt nagra kritiker att
havda att dessa skolor fatt mer an sina rattmatiga an-
slag som ett sitt att se till att experimentet lyckas.

I praktiken intar de sjilvstdndiga skolorna en stall-
ning som mycket pdminner om de sjukhus i Storbri-
tannien som organiserats som “sjalvstyrande stiftel-
ser”’, dvs de (i april 1992) 156 sjukhus som fétt till-
stdind att undandra sig distriktsadministrationens
kontroll och skéta sig sjdlva. Det ar intressant att kon-
statera att det vid det engelska valet av skola och sjuk-
hus varken ar den individuelle medborgaren, anting-
en denne ar elev eller patient, som far vilja eller dra
den storsta nyttan av valet. Inom det brittiska skol-
valsprogrammet (liksom for sjukhusen inom National
Health Service) ar det skolan som viéljer, inte eleven.

Det viktigaste man kan ldra sig av val inom skolan
for att sedan anbringa pa val inom sjukvarden skulle
vara foljande: For det forsta ar korrekt och lamplig
information nédvéandig fér att férvandla en formell
valmojlighet till en reell sddan. Fér det andra behover
de som inte kan tala for sig sjdlva (barn, mentalt han-
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dikappade vuxna och aldringar) sldktingar eller gran-
nar som kan tillvarata deras intressen.* For det tredje
kommer det att krdavas speciellt stod fran offentliga
myndigheter for att bidra till resekostnader fér de
mindre bemedlade, och fér att garantera kvaliteten pa
tjansterna inom de institutioner diar de som inte kan
eller vill g& ndgon annanstans blir kvar. For det fjarde
och sista ar val utan budgetkoppling sannolikt mindre
effektivt och kan kanske inte vidmakthéllas i langden.

* Lagg marke till att detta foga liknar Enthovens begrepp
korporativ eller offentlig “sponsor” i nyare versioner av hans
plan fér konsumentval inom sjukvarden (Enthoven, 1986).
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5. Virdpolitiska ldrdomar

Att genomfoéra patientvalsprogram inom offentligt
drivna halso- och sjukvardssystem ter sig pa 1990-
talet som en i huvudsak ny och oprovad politisk upp-
gift. I vissa nordeuropeiska lander (framfor allt Stor-
britannien och Danmark dér allménpraktiker arbetar
privat och inte ar offentliganstallda) har man sedan
nagon tid tillatit val av allmanldkare. De valmojlighe-
ter som fOr narvarande overvags inom de skattefinan-
sierade systemen ar emellertid nagot helt nytt. I kapi-
tel 2 och 3 ovan har patientvalets innebérd och tank-
bara fordelar beskrivits. Denna sista del av rapporten
kommer att ga igenom de enskilda politiska mekanis-
mer som kan viljas for att genomféra patientval och
de positiva och negativa féljder som en tillimpning av
dessa mekanismer skulle kunna f& inom den nuvaran-
de svenska hélso- och sjukvarden.

Att fastlagga de nya vardpolitiska mdlen

Beslutsfattarna inom hélso- och sjukvédrden har dnnu
inte insett i vilken utstrackning malen for verksam-
heten maste formuleras om for att inrymma okat pa-
tientinflytande. Inom offentligt drivna hélso- och
sjukvardssystem maste en lang tradition av paterna-
listisk planering som uteslét individuell bedémning
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brytas, om patienterna i verkligheten ska kunna utova
"korrigerande makt” — dvs makt som motverkar just
de planerare och politiker som maste anamma de nya
tankarna; makt som korrigerar de vardgivare som fort-
satter att dominera huvuddelen, om inte allt, besluts-
fattande inom varden (Young och Saltman, 1985).

De enskilda politiska mél som ska formuleras f6ljer
direkt av diskussionen i kapitel 3 om tilltinkta mal
och resultat av patientinflytande. Det viktigaste malet
— att ge patienterna “korrigerande makt” — kraver en
ny uppsattning budgetmekanismer som & ena sidan
knyter ihop patienters preferenser med institutioners
budgetar och vérdgivares loéner, utan att offra det
offentliga systemets uppgift att tillgodose allmén till-
ganglighet, och & den andra framjar initiativ till fore-
byggande och befolkningsrelaterade &atgarder. Den
grundlaggande politiska ramen for att uppna ett sa-
dant resultat kraver en radikal dndring frdn detaljerad
resursstyrning av institutionerna till prestationsorien-
terad strategisk planering — en forandring som stora
privata foretag genomgick under 1960- och 1970-talen
(Andrews, 1971). Vikten av att vardgivare kan avkra-
vas ansvarighet infér befolkningen i det omrade de
betjanar, och behovet av att mekanismer for patient-
val knyts till fortsatt inflytande for de anstéllda pd de
beslut som fattas inom institutionerna, ar parallella
politiska mal att fora in i de nya konstruktionerna.

Tre nérliggande policyfragor har att gora med vilka
tjanster som ska tillhandahallas och landstingens
kostnader for att utvidga patienternas valmojligheter.
Vad giller omfattningen av offentligt finansierade
tjanster star det klart att patientvalet inte rimligen kan
inkludera overksamma behandlingsmetoder (6rtme-
del for cancerbehandling) eller tgarder av typ an-
siktslyftningar av kosmetiska skédl. Den medicinska
vetenskapens snabba framsteg visar dock att experi-
mentell verksamhet snart nog kan bli rutindtgarder
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(lever- och hjarttransplantationer). Darfér maste gran-
serna for behandling av erkdnda medicinska tillstdnd
dras sa att de innefattar bade traditionella ingrepp och
sddana som nyligen blivit tillgangliga.

Vad giller kostnaderna for att lata patienterna valja
maste man halla isar resultaten av logistiska och kli-
niska val. Som svenska landsting redan fatt erfara kan
logistiska beslut bli en kraftfull mekanism som skapar
hogre kvalitet och effektivitet inom varden, om pa-
tientbesluten kopplas till vardgivarnas driftbudget
(von Otter och Saltman, 1990). Trots att somliga pla-
nerare fruktat att patienterna skulle valja olampliga
och/eller dyrare atgarder tyder erfarenheterna fran
prostataoperationer, brostcancerbehandling och for-
lossningsvard samstammigt pa att val informerade pa-
tienter fattar beslut som leder till billigare &tgarder an
deras lakare skulle foreslagit och darmed sanker lands-
tingets kostnader (t ex 90 procent farre prostataopera-
tioner, mindre smartlindring vid férlossning osv).

En sidofrdga roér mojligheten att patienterna skulle
vélja atgarder som vore riskabla for dem. Denna oro
har foga stod i verkligheten. Sa snart de fatt informa-
tion om tankbara negativa konsekvenser brukar pa-
tienterna till och med undvika sddana ingrepp som
deras lakare betraktar som tamligen ofarliga (sdsom
prostatektomi). Eftersom varje ldkare aven i fortsatt-
ningen skulle ha medicinskt ansvar enligt svensk lag,
kan han sjalvfallet forvantas vagra utfora ett begart
ingrepp om det uppenbarligen ar riskabelt.

Att utvardera de nya vardpolitiska medlen

Det ar varken enkelt eller billigt att utforma, inféra
och vidareutveckla effektiva medel fér patientbemyn-
digande. S& snart man tagit administratorer och politi-
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ker ur vanférestéllningen att det racker med broschy-
rer, hélso- och sjukvdrdsméssor och enkiter, maste
tyngdpunkten laggas 6ver pd anpassningsbara och
livskraftiga ldngsiktiga arrangemang som foOrstarker
patienternas direkta formaga att valja och paverka be-
handlingsmonster. Som ovan pépekats pé flera stil-
len racker det inte med att presentera information,
aven om det ar en mycket viktig del av ett effektivt
program foOr att ge patienterna inflytande. Fristdende
information kan bli férklaidd marknadsforing, utfor-
mad inte for att dela makten utan fér att ge en illusion
av det. Patienternas frustrationsnivd hdjs bara om
vardapparaten forblir oférandrad och inte erbjuder
nagra eller endast féga mojligheter att anvanda den
information man fatt.

Den nya politikens allt 6verskuggande mal bor vara
att omforma det nuvarande ansvarssystemet, si att
vardgivare och administratorer blir skyldiga att svara
upp mot patienternas logistiska och kliniska behov,
snarare dn tvartom. Ordet “ansvarighet” ar viktigt, for
det gar langre an enbart till att “ansvara for sina hand-
lingar” infér ett odefinierat “samhalle”, till att i stéllet
krava “gensvar fran dem som kontrollerar de knappa
resurser man vill fa del av”’” (Marmor och Morone, 1980).

Fragan om att konstruera nya sitt att formulera och
utkrdva ansvar ar sarskilt viktig nar det galler att for-
handla fram kontrakt om vardtjanster. Flera kommen-
tatorer i t ex Storbritannien har papekat att bemyndi-
gade patienter borde fa avsevirt inflytande pd hur
kvalitetsstandarden sétts och f6ljs upp i de vardkon-
trakt som administratorerna skriver (Pollitt, 1990; Mo-
hammed, 1990). For att vara effektiva maste nya me-
kanismer tas fram som ser till att administratorerna,
for att anvanda Marmors och Marones ord, kan avkra-
vas “ansvar infér en valkrets”. Ett sddant ansvarsfor-
héallande gentemot patienterna innebar naturligtvis en
avgorande omvilvning, inte bara for det gamla Na-
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tional Health Service utan sarskilt fér organisationen
som den ser ut efter reformerna 1991. Begreppet an-
svar gar faktiskt stick i stdiv med Storbritanniens kon-
servativa regerings tiodriga anstrangningar att utpla-
na politiskt ansvar i alla former, och ersétta det med
en "affirsanda” som hor hemma i den privata sektorn
(Saltman och von Otter, 1992).

En viktig mekanism som madste dvervagas nar poli-
tiken ska utformas gar tillbaka pa klassiska aristotelis-
ka argument om vikten av att skapa “intermediara
institutioner” som kan skydda individen fran att di-
rekt utsattas for den suverdna statens enorma makt.
Inom reformarbetet i varden kan tanken pa en sjuk-
vardsanvandarbyrd ses som precis en sddan interme-
didr institution som har till uppgift att hjalpa och for-
svara patienterna i deras anstrangningar att vrida den
verkliga beslutsfattarmakten ur handerna pa en for-
skansad sjukvardsbyrdkrati. Andra snarlika interme-
didra instanser — t ex lokala styrelser — skulle ocksa
kunna tjana detta andamal.

En viérdefull féljdsats till Aristoteles skulle kunna
vara lord Acton — att "all makt korrumperar, och ab-
solut makt korrumperar absolut”. Tillimpat pd re-
formarbetet inom halso- och sjukvarden skulle detta
yttrande innebdra att intermedidra mekanismer mel-
lan vérdgivare och administratorer & ena sidan och
medborgare och patienter & den andra, ska gora be-
démningar som ér fristdende fran de nuvarande sjuk-
vardsmyndigheterna. Avsikten skulle vara att hejda
sddana egennyttiga angrepp pa den nya byrans akti-
viteter som skulle forvanska dess verksamhet och
minska dess effektivitet.

For att ga in mer i detalj har det funnits tva politiska
strategier som ront avsevdard uppmarksamhet under
de senaste aren, sdsom uppenbara mekanismer for att
ge patienterna mer inflytande. Den ena ér privatise-
ring av offentliga vardgivare och den andra (ofta
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kopplad till den forsta) ér att skapa vardekuponger for
vilka patienterna kan inhandla hélso- och sjukvérd
fran vardgivare i den privata sektorn. Samtidigt som
bada strategierna hyllats av neoklassiska ekonomer
som idealiska mekanismer for att injicera “markna-
dens magi” i dittills stelfrusna offentligt drivna vard-
system, har de bada en avsevird social och politisk
barlast som gor att de maste granskas mycket noga.
Som papekades i inledningen &r risken pataglig att de
ar ett uttryck for att patientvalet utokas inom ett sjuk-
vardssystem som &r helt annorlunda. Vad géller pa-
tientmakten verkar det dessutom som om bade priva-
tisering och vardekuponger, i likhet med de vard-
kontrakt de ar en mer extrem form av, minskar snara-
re dn Okar det ansvar som kan utkravas av vardgivar-
na gentemot patienterna och som ér ett oavvisligt vill-
kor for verkligt 6kat inflytande.

Privatisering dr i typfallet en atgard for att stilla en
offentligt driven institution vid sidan av det politiska
ansvaret gentemot politikerna. Ett viktigt mal ar ofta
att infora en ledarstil som liknar den inom privat af-
farsverksamhet, genom att skapa en privat styrelse
och ofta krava att den nyligen privatiserade institutio-
nen gdr ut och anskaffar kapital i privata banker och
till sist hos privata aktiedgare. Ur social synpunkt
finns det ett antal problem med denna strategi, icke
minst det enkla faktum att privat kapital — i form av
banklan, obligationer eller aktiedgare — fattar beslut
pa andra bevekelsegrunder an offentliga institutioner.
Privata investerare ar namligen i forsta hand intresse-
rade av att 0ka sin vinst, medan offentliga organ ge-
nom sina regler alaggs se till att deras tjanster fordelas
jamlikt over alla samhallsskikt och med samma till-
ganglighet 6verallt (Saltman och von Otter, 1987). In-
om sjukvérden innebar dessutom privatisering att na-
got som i grunden &r en kollektiv vara férvandlas till
en privat, vilket kan fd avgorande konsekvenser for
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hélsosituationen i samhillet pa lang sikt. Man be-
hover bara ta en snabb blick pA mindre bemedlade
populationers férsaimrade halsa i USA, sarskilt mino-
ritetsgrupperna, for att inse vilka konsekvenserna kan
bli av att fullt ut forvandla sjukvardstjanster till en
privat vara.

Detta argument mot privatisering ar naturligtvis ing-
et argument mot att skapa vad som kallats "offentliga
foretag” inom den offentliga sektorn (von Otter och
Saltman, 1990). Dessa offentliga foretag forblir under
den offentliga sektorns kontroll och deras férmaga att
anskaffa nytt kapital eller dndra verksamhetsinrikt-
ning ar féremal for hard politisk styrning. I detta och
andra avseenden é&r offentliga foretag fortfarande i
hogsta grad sysselsatta med produktion av en kollek-
tiv vara, snarare an frislappta for att producera varor
att sdlja pd den privata marknaden (som sjukhus i
USA ir).

Det andra politiska instrumentet som ofta fors fram
som ett satt att 0ka patientinflytandet ar en formans-
kupong vérd ett visst belopp. Férmanskuponger
(vouchers) ar i allmanhet avsedda att lata innehavaren
for ett visst belopp inkdpa en viss vara pa den privata
marknaden. Inom halso- och sjukvarden erbjuds de
ofta av myndigheterna till ett arligt varde som ska
tacka all kostnad for vard och kanske viss forebyggan-
de verksamhet. Fordelarna av att inféra férmansku-
ponger tillfaller i huvudsak inte patienterna utan den
offentliga sektorns budgeteringssystem. Formansku-
ponger har en stabiliserande inverkan pa offentliga
utgifter genom att det finansiella risktagande tjans-
teproduktionen innebar 6vervaltras pa det foretag in-
om den privata sektorn som tar emot kupongen, och/
eller pa patienten sjélv for tjdnster som inte till fullo
tacks. Den stora fordelen med formanskuponger ar
alltsa att de gor den offentliga sektorns arliga budget
férutsagbar.
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Fran patientens synpunkt sett finns det dock ett
flertal svarigheter. Den nye vardgivaren har ett in-
byggt incitament att “’snédla” med sina tjanster, for ju
farre tjanster han utfor, desto storre vinst blir det kvar
fér honom av det fasta belopp som betalats in. Om
vardgivaren &r ett privat foretag kan det vara frestan-
de att ta genvégar fOr att sinka kvaliteten pa tjanster-
na, sarskilt om den offentliga styrningen och uppfélj-
ningen ar svag och/eller kvalitetssdankningen ar svar
att upptacka (t ex att minska antalet skoterskor natte-
tid pa en avdelning).

Ur synvinkeln patientinflytande ar dock det vikti-
gaste momentet risken for att anvandningen av for-
manskuponger hos ett privat féretag minskar, snarare
an okar, en patients mojligheter att styra eller paverka
varden. Som vid privatisering i allménhet ar en vard-
givare som betalas med en voucher pd intet satt an-
svarig for sina beslut eller handlingar infoér den pa-
tient som betjanas. Snarare dr det som vanligt inom
privata foretag, att de anstéllda dr ansvariga infor sina
lokala chefer, som i sin tur ar ansvariga infér hogsta
ledningen. Den hogsta ledningen ar sedan ansvarig
infor aktiedgare och ldngivare. Om patienterna i det
tidigare kommando-och-kontrollsystemet kant att de
haft féga att saga till om, kommer de att f& &n mindre
mojlighet till uppréttelse sa snart de givit sitt medgi-
vande till att lata sjukvarden skoétas av ett vinstdrivan-
de foretag.

Ett intressant initiativ som har att gora med att ge
patienterna 6kad kontroll dver sina vardvillkor, var
den amerikanska sjukvdrdens experiment med eko-
nomiska incitament till patienter med dialyskrdavande
njursjukdom. Som ndmnts ovan var tanken att upp-
muntra patienterna att bryta sig loss fran det invanda
behandlingsmonstret och valja alternativa behand-
lingsformer (hemdialys) eller ndgon pa annat sétt billi-
gare vardgivare eller behandlingsform. Staten ville
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alltsa betala patienterna for att vélja billigare vard. Ett
inte ovantat resultat av forslaget var att njurldkarna
motarbetade forslaget med all kraft och bidrog till att
besegla det efterfoljande pilotprojektets 6de genom
att inte medverka (Bovbjerg et al, 1987). Medan lékar-
na hdvdade att deras motstand grundades pa etiska
betdnkligheter infor att locka fattiga patienter med
kontantaterbaringar, kan det mycket val vara sa att de
reagerade mot en atgard som minskade patienternas
beroende och starkte deras inflytande ¢ver behand-
lingsbeslut.

Patienternas allmédnna ovillighet att byta ldkare eller
vardavdelning kan tolkas som ett uttryck for att de i
valsituationen mindre ser till pengarna an till kidnslan
av fortroende for lakaren och till den trygghet det
innebar att atervanda till bekanta omgivningar. Den-
na patienternas brist pa intresse for att fa betalt for att
véalja — att mutas att vilja en billigare vardform hellre
an en de annars féredrar — antyder begrdnsningarna i
ekonomernas forestdllningar om en rationell ekono-
misk varelse (economic man) nédr han agerar pa hal-
soomradet. Patienternas reaktioner vacker ocksa vik-
tiga fragor om de antaganden om kostnadseffektiva
val som ar inbyggda i modeller framférda av hélso-
ekonomer som Alain Enthoven i USA och Wynand
van de Ven i Nederlainderna, som anvant Enthovens
forestédllningsram (Enthoven och Kronick, 1989; van
de Ven, 1987).

Sammanfattningsvis verkar det rimligt att dra slut-
satsen att nya politiska ansatser kommer att kravas for
att ge patienterna 6kat inflytande. Sarskilt behovs det
sofistikerade mekanismer for att satta budgetens
tyngd bakom patienternas beslut, och darigenom
astadkomma en korrigerande kraft som motverkar
vardgivarnas och administratérernas nuvarande auk-
toritet. Hur dessa mekanismer ska utformas kan dock
endast diskuteras i allmédnna termer, inte i detalj. Det
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viktigaste torde vara att mekanismerna utvecklas in-
om den offentliga sektorn, eftersom grundtankarna
med privatisering och formanskuponger forefaller ga
stick i stdv med dem som innebér att patienterna ska
fa mera inflytande.
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6. Tillimpningar pi
nuvarande svenska
forhallanden

Processen att direkt ge patienterna storre inflytande
inom det svenska hélso- och sjukvédrdssystemet har
pagatt i flera ar. Forutom den formella ritten att valja
landstingsmén (det som tidigare benimndes "inne-
héllsdemokrati’’) ar ett antal initiativ som siktar till att
lata patienterna valja vardgivare och sjukhus pa god
vég att genomforas. Dit hor ett antal projekt som om-
talats tidigare — forlossningsexperimentet i Stock-
holm t ex — liksom det 6kande antalet valméjligheter
béde inom primarvarden och, i allt hogre grad, inom
slutenvarden. Kronan pa verket hittills i denna rérelse
mot patientinflytande var kanske nar Landstingsfor-
bundet i april 1991 antog ett tiopunkters landsomfat-
tande program, som uttryckligen fastlade patientens
ratt att vélja lakare och sjukhus, bdde inom och utom
sitt eget landstings granser. Jamsides med att den nya
regeringen ocksa uttalat sitt stod for patienternas moj-
ligheter att valja, tjdnar Landstingsforbundets utta-
lande till att understryka de framsteg som gjorts pa
relativt kort tid. Samtidigt med dessa viljeyttringar
pagar experiment inom landstingen med att skilja
vardgivare fran vardkopare genom kontraktsforfaran-
den, men dessa forsok har dnnu inte natt sa langt att
de borjat inkrédkta pa patienternas moéjligheter att vilja
vardgivare. Ur det empiriska perspektiv som skildra-
des i kapitel 1 verkar det alltsa klart att Sverige gatt
langre pa vagen mot att bemyndiga sina patienter, an
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motsvarande offentligt styrda sjukvardssystem i and-
ra lander gjort.

Optimismen i de slutsatser som kan dras av be-
greppsanalysen i kapitel 3 och 4 ar nagot mer dam-
pad. Vid granskning av de langsiktiga malen for pa-
tientmakt — fran att fastldgga patienternas inflytande
over behandlingsmetoder till att stirka hela den
offentliga servicesektorns legitimitet — antyder detta
idémassiga perspektiv hur mycket arbete som &terstér
att gora pa omradet och hur langt det 4nnu ar kvar att
ga pa vagen mot patientmakt i Sverige. Medan de
framsteg som hittills gjorts kan betraktas som en lyc-
kosam reaktion mot det tidigare stela planeringssyste-
met, visar de mal som dnnu inte uppnétts vilken pa-
taglig utmaning det svenska systemet star infor.

Som inledning till att diskutera specifika konse-
kvenser av denna utmaning ar det viktigt att forst
notera hur avgérande det ar for alla fragor rorande
vardkvalitet och resultat, att staten spelar en aktiv roll
nar de svenska landstingen Overgar till att driva sin
verksamhet pa en planstyrd marknad. Det &r just fri-
heten att fordndra organisationen inom landstingen
eller delar av dem som kraver en forstarkt statlig reg-
lering for att garantera att alla invanare i Sverige far
tillgang till sjukvardstjanster av samma standard och
kvalitet. Den forra (socialdemokratiska) regeringen
tog ett viktigt steg i den riktningen genom att garante-
ra att patienter inom tio diagnosgrupper skulle bli be-
handlade inom nittio dagar fran det diagnosen stéllts
(vardgarantin).

Maéngfalden pa en styrd marknad — och sérskilt om
privatdrivna eller privat finansierade vardgivare ska
tillitas tdvla om offentligt utlysta kontrakt for sjuk-
vardstjanster — krdaver dock att staten utvecklar en
avsevdart mer detaljerad uppséttning normer for
landstingens tjanster, samt ett riksomfattande utvar-
deringsprogram for att 6vervaka dessa tjanster betraf-
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fande omfattning och kvalitet. Denna nya statliga
uppgift kan i forstone synas motsaga andan i 1983 ars
hélso- och sjukvérdslag genom att inskranka lands-
tingens ratt att sjalvstindigt besluta om sina egna
organisatoriska och administrativa former, samtidigt
som den forefaller aterinfora den slags centralplane-
ring som den svenska sjukvarden behévt en hel gene-
ration for att bli fri frdn. Om alla delar av en stor
organisation fortfarande ska dra & samma hall kraver
decentralisering emellertid en samtidig, balanserande
centralisering av den strategiska dverblicken 6ver hel-
heten (Lawrence och Lorsch, 1967). Om alltsa patient-
makt ska vara ett mal for hela det svenska hélso- och
sjukvardssystemet — och om 1983 &rs lagstadgade ga-
ranti for vérd till alla medborgare pa lika villkor” ska
fortsatta att galla — ar det nodvandigt att pa riksniva
satta upp normer och beddma om de efterlevs.

Det ska hdr papekas att normutformningen utan
tvivel bor vara helt annorlunda dn den som var for-
harskande under tidigare decennier. I stéllet for nor-
mer som hanfor sig till resurskriterier (dvs antal all-
ménpraktiker eller antal sjukhussangar per 1 000 in-
nevanare osv) bor dessa nya normer hédnfora sig till
resultatkriterier — t ex hur manga patienter som ater-
gar till ett normalt liv efter att ha fatt nya kranskarl
eller en héftprotes. De nya ramarna for nationella nor-
mer, Overvakning och bedémning bor koncentreras
till resultaten av den vard som ges, inte pa vilka resur-
ser som star till vdrdens férfogande.

Denna nationella 6vervakningsprocess bor alltsa in-
te koncentrera sig pa anslag och resurser, utan snara-
re pa prestationer och effekter, och den bor vara en
dynamisk process som kan anpassa sig till de snabba
forandringar som kédnnetecknar modern politik. En-
ligt teorierna for god foretagsledning bér denna nya
uppsattning normer dra nytta av kliniskt verksamma
lakares och sjukskoterskors synpunkter ndr det nya
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systemet byggs upp. Detta landsomfattande dvervak-
ningsprogram kan med fog sdgas vara den viktigaste
atgarden for att garantera kvaliteten pa de olika vard-
givare som bemyndigade patienter skulle fa vélja
bland. Som Casten von Otter uttryckt saken: ’Svens-
karna vill ha valmgjligheter, men alla méjligheterna
ska vara bra.”

Mot bakgrund av dessa varningens ord om statens
fordandrade roll i det framvdxande svenska systemet,
kan dndé konstateras att den viktigaste slutsats som
kan dras av begreppsanalysen ovan ar hur viktigt det
ar med tillracklig och lamplig information, om pa-
tientval ska bli nagot meningsfullt. Om patienterna
ska fa en verklig chans att uppratta den “korrigerande
makt” de behover for att utova inflytande, ar det av
avgorande betydelse att de fdr samma slags oberoen-
de och sammanhéllen information som administrato-
rer och ldkare i en framtid kommer att ha tillgang till.
Som Winkler konstaterade vet medborgarna for nar-
varande mer om de restauranger de dter pd &n om de
lakare och sjukhus de anfértror sina liv. Detta ar ing-
en uppmaning for nagon foretagsam person att sam-
manstélla nagon slags Guide Michelin 6ver sjukvar-
den. Tvartom betyder det att en riksomfattande an-
strangning madste goras for att se till att landsting och
vardgivare tar fram information av den typ och
mangd som patienterna behover. Just darfor att sjuk-
vard &r en social nyttighet och inte en vara vilken som
helst, bor staten Overge sin vanliga passiva myndig-
hetsattityd vad galler annonsering och missvisande
information i allménhet och inta en stark och aktiv
patientstédjande héllning.

En skiss 6ver vad denna patientstodjande informa-
tionsstrategi skulle kunna omfatta har redan presen-
terats i kapitel 4 ovan. En mojlighet att genomféra
denna strategi vore kanske att ta fasta pa idén om
nagon slags “sjukvardens anvandarinstitut”. Ett sa-
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dant institut skulle kunna fylla flera nérliggande funk-
tioner inom svensk sjukvard. For det forsta skulle det
kunna samla in jamférbar information om logistiska
indikatorer, bl a vantetider for mottagningsbesok och
operationer, andelen mottagningsbesok dar patienten
slipper vdnta, oppethallningstider, lakares och sjuk-
skoterskors bakgrund och utbildning osv. For det
andra skulle det kunna samordna rikets nuvarande
ansatser for uppfoljning av behandlingsresultat, dari-
bland pagéende projekt inom Socialstyrelsen, SPRI,
SBU (Statens Beredning for Utvédrdering av medicinsk
metodik), Landstingsforbundet samt landstingen och
kommunerna sjdlva. For det tredje kunde det bestalla
riktade resultatstudier betraffande &tgarder som be-
doms vara av sérskild klinisk eller finansiell betydel-
se. For det fjarde kunde det tjana som distributions-
central fér videoprogram av den typ dr Wennberg
framstéllt och for andra fakta som skulle stodja pa-
tienterna i deras beslut om vérdinsatser. I detta avse-
ende skulle institutet kunna samordna sitt arbete med
det som gors inom de sammanslutningar som tillvara-
tar speciella patientgruppers intressen (Handikapp-
forbundet m fl). For det femte skulle det kunna orga-
nisera och 6vervaka distribution av lamplig informa-
tion till de lokaler ddr denna information &r lattast
tillganglig for medborgarna. Dit hér vadrdcentraler, 14-
karvantrum och bibliotek, men dven andra lokaler
kan tankas. For det sjatte skulle institutet kunna driva
en aktiv patientombudsmannaverksamhet som skulle
kunna ta sig an patienternas problem (innan de har
valt) och deras klagomal (efter valet). Vidare kunde
institutet samordna utbildningsprogram fér vad som
forhoppningsvis kan bli ombudsmannaverksamhet
pa landstingsnivd (for att hindra problemen att na
riksniva och/eller nyhetsmedierna).

Férutom normer och patientinformation pa rikspla-
net bor ett fullt utbyggt program fér patientbemyndi-
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gande forsoka fa ratsida pa tva andra problem som ror
ojamlikheten i vissa patientgruppers mojligheter att
vélja. Analogt med vad som framkom i diskussionen
om formerna for val av skola i USA, kan mindre be-
medlade patienter forvdntas krdva extra stod for att
kunna valja mellan olika vardgivare och behandlings-
former, och for att kunna resa till mer avlagsna vard-
givare. Bada problemen kan atgérdas genom att krava
att samtliga landsting tillhandahaller sarskilt stod till
patienterna i deras val av vard- eller behandlings-
form, och genom att nuvarande reseersattningsnor-
mer andras till att &ven omfatta vissa resor till andra
landsting. Det tilltdnkta sjukvardsanvédndarinstitutet
skulle dven kunna tilldelas uppgiften att kontrollera
att landstingen uppfyllde dessa ataganden.

Ett sddant instituts roll i samhaéllet synes passa val
in i tidigare svenska initiativ for att dterstalla maktba-
lansen pa andra omrdden inom sambhallslivet. I ett
flertal sammanhang i véstvarlden har man tagit fasta
pa och kopierat det svenska begreppet ombudsman.
Den mera socialt inriktade lagstiftning som fastlade
medbestimmanderétten i bade privata och offentliga
svenska foretag, innefattar dven atgarder for att forse
den svagare parten i forhandlingarna — fackforening-
arna — med sarskilt stod i form av information genom
Arbetslivscentrum och andra institutioner.

Det ar mindre uppenbart hur ett sddant institut
skulle passa in bland de nuvarande nationella organi-
sationerna i Sverige. Samtidigt som det skulle behova
ha samordnande lankar med verksamheten inom So-
cialstyrelsen, Landstingsforbundet och SPRI, aterstar
det att ta stdllning till hur en sddan samordning skulle
utformas. Om detta institut ska kunna utfora sina for-
vantade uppgifter, bor det dock sannolikt i nagon
man vara fristdende fran nuvarande nationella organi-
sationer och de intressen som stdr bakom dem.

Det fortjdnar att understrykas att ett informations-

108



fordelande institut av detta slag endast skulle vara en
del av ett framgangsrikt program for patientbemyndi-
gande inom ett infor allmdnheten ansvarigt halso- och
sjukvardssystem. Ett sddant program forblir beroende
av att det upprattas direkta budgetkopplingar mellan
patientbesluten och vardgivarnas anslag och léner.
Lika vasentligt ar det att rikslikare for resultat och
kvalitet faststélls. Inom ramen for ett infor allmanhe-
ten ansvarigt vardsystem som innefattar dessa bada
element, skulle ett sddant institut kunna fa en enorm
potential vad galler att utbilda patienter och att forse
dem med vad de behover for att kunna goéra nagot sa
nar vélgrundade beddmningar av vardgivare och be-
handlingsformer, och fér att korrekt utdva sina nya
rattigheter som medborgare inom sjukvardssektorn.
Att skapa ndgot slags patientstodjande institut dr en
tanke val vard att dvervdga for en regering som pa
allvar strdavar efter att behalla de finansiella och sociala
fordelar som ryms i ett infor offentligheten ansvarigt
héalso- och sjukvardssystem och vill ge patienterna
mer att séga till om inom detta system.
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