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Abstrakt 

I februari 2015 beslutade landstingsfullmäktige i Västerbottens läns landsting (nu Region 

Västerbotten) att avskaffa remisskravet till öppen specialiserad hälso- och sjukvård och införa 

egen vårdbegäran. Syftet med denna reform var att följa nationell utveckling och att stärka 

patientens ställning i vården. Denna studie syftar till att undersöka implementeringen av egen 

vårdbegäran utifrån intentionerna i patientlagen. Detta görs genom att studera egen 

vårdbegärans påverkan på patientens ställning i vården sett ur ett läkarperspektiv. Studien 

baseras på en fallstudie där 4 överläkare på ett av Sveriges universitetssjukhus har intervjuats. 

Statistik har inhämtats och en intervju har även genomförts med en utredare på hälso- och 

sjukvårdsstaben.  

 

Studien har genererat ett resultat som visar att egen vårdbegäran används i liten utsträckning. 

Implementeringen av interventionen löpte under ett fåtal månader, läkarna i studien vittnar om 

brist på information och delaktighet. Läkarna anger både fördelar och nackdelar med denna 

intervention. Det främsta som framkommer och problematiseras är hur dessa egenremisser ofta 

saknar den medicinska information som är nödvändig för en rättfärdig bedömning och 

prioritering.  

 

Några generella slutsatser från denna undersökning går ej att dra då det endast studerats ett fall 

och empirin bygger på ett fåtal intervjuer dock ges indikationer på att läkarna inte uppvisar 

något större intresse för att egen vårdbegäran ska användas av patienterna och att de föredrar 

det traditionella remissförfarandet via primärvården. Samma indikation ges från staben, och 

möjligen även från politikernas sida. Detta sammantaget tolkas som att egen vårdbegäran har 

påverkat patientens ställning i en ringa omfattning.  
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1. Inledning  

De senaste decennierna har svensk hälso- och sjukvård genomgått stora förändringar. Sedan 

början av 1990-talet har det pågått omfattande försök att förändra organisationen med syfte att 

stärka patientens ställning i vården. Incitament för detta var och är att skapa en mer effektiv 

vård och höja medborgarnas förtroende (Winblad 2007, 132-133). Nyliberalistiska idéer om 

marknadsstyrning präglar tankarna bakom reformer som grundas på en mer individbaserad 

demokratimodell (Siverbo 2007, 178 , Winblad 2007, 135). Ledord är, förutom det centrala 

kostnadseffektivitet, kundorientering, valfrihet och flexibilitet (Hysing & Olsson 2012, 94). 

Valfrihet inom vården har succesivt utvecklas sedan 1990-talet. 2009 trädde lagen om valfrihet 

(SFS 2008:962) i kraft. 2010 blev vårdval inom primärvården obligatoriskt för alla landsting 

och regioner, detta enligt den lagändring som gjordes i hälso- och sjukvårdslagen (SFS 

2017:30) . Patientlagen (SFS 2014:821) trädde i kraft den 1 januari 2015. Syftet med denna lag 

är att stärka patientens ställning i vården, patienten ska ses som medskapare och inte mottagare. 

I patientlagen tydliggörs även rätten till valfrihet inom öppen specialiserad vård. Patienterna 

kan nu, enligt lag, söka öppen offentligt finansierad specialistvård i hela landet. För att få 

komma till denna typ av vård kan det krävas en remiss. Varje landsting har specifika 

remissregler; dessa formella remisskrav har dock förändrats de senaste åren (Vårdanalys 2017, 

5, 87-88). 

 

Flertalet av Sveriges landsting och regioner har valt att helt, eller delvis, avskaffa remisskravet 

och införa egen vårdbegäran (Västerbottens läns landsting 2015). I februari 2015 beslutade 

landstingsfullmäktige i Västerbottens läns landsting (nu Region Västerbotten) att följa den 

nationella utvecklingen och egen vårdbegäran infördes 1 maj 2015. Med en egen vårdbegäran 

söker patienten själv specialiserad öppenvård. Patienten behöver således inte gå den 

traditionella vägen via en hälsocentral. Remisskravet avskaffades som ett led av 9 kap 1 § i 

patientlagen. I denna paragraf tydliggörs patientens rätt att själv välja utförare av offentligt 

finansierad öppen vård, antingen inom den egna regionen eller i en annan del av Sverige 

(Tängman 2018). En egen vårdbegäran kan göras via flera kanaler, via 1177, genom en blankett 

eller via telefon. Denna vårdbegäran ska bedömas på samma sätt som övriga remisser 

(Grundberg 2015). Syftet med egen vårdbegäran är att stärka patientens ställning i vården, öka 

delaktigheten och tillgängligheten. Västerbottens läns landsting motiverar även egen 

vårdbegäran ur ett jämlikhetsperspektiv- att patienter ska ha samma tillgång till öppen 

specialiserad vård oavsett var man bor (Tängman 2018, Västerbottens läns landsting 2015). 
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Den mediala diskussionen om egen vårdbegäran har varit ringa. Chefer i Region Örebro 

kritiserar systemet med egen vårdbegäran och beskriver det som tidskrävande (Schagerström 

2016). Rune Kaalhus, ordförande i Västmanlands distriktsläkarförening, beskriver förfarandet 

som ”orättvist” i det avseendet att alla patienter och medborgare inte har samma förutsättningar 

att göra sin röst hörd och använda denna möjlighet (2014). 2018 startades ett företag som 

specialiserar sig på att hjälpa patienter att skriva dessa egenremisser, detta mot en avgift 

(Breakit 2018, RemissHjälpen 2018). Detta väcker flertalet frågor; Hur har egen vårdbegäran 

påverkat patientens ställning i vården? Hur bidrar, eller bidrar inte, egen vårdbegäran till er mer 

jämlik vård? Och hur har denna intervention tagits emot av vårdpersonalen? 

Det har tidigare forskats kring valfrihetsreformer i vården, Rothstein och Blomqvist diskuterar 

valfrihet i relation till rättvisa och demokrati (2008). Winblad har studerat läkarnas roll i 

implementeringen av valfrihetsreformer (2003). Valfrihet har satts i relation till tillgänglighet, 

kvalitet och jämlikhet (Winblad, Isaksson & Bergman 2012). Studier har gjorts om valfrihet 

och sociala skillnader (Burström 2009, Vårdanalys 2014). Det finns forskning om patientmakt, 

patientinflytande och implementering av patientlagstiftning (Saltman 1992, Vårdanalys 2018, 

Wihlborg, Hansson & Örnerheim 2017). Dock har interventionen med egen vårdbegäran ännu 

inte studerats. Detta motiverar en undersökning som fokuserar på detta.  

 

1.1 Syfte och frågeställningar 

Syftet med denna uppsats är att undersöka implementeringen av egen vårdbegäran utifrån 

patientlagens syfte att stärka patientens ställning i vården. Implementeringen av denna reform 

studeras utifrån ett läkarperspektiv. Min frågeställning är följande: 

 

• Hur påverkar egen vårdbegäran patientens ställning i vården ur ett läkarperspektiv? 

 

1.2 Disposition 

Det inledande kapitlet introducerar ämnet och beskriver detta i en vidare kontext, kapitlet 

mynnar ut i studiens syfte och frågeställning. I kapitel 2 anges det teoretiska ramverk vilket 

denna studie utgår ifrån. Kapitel 3 innefattar en beskrivning och motivering av det 

metodologiska tillvägagångssätt som används. Resultatet presenteras i kapitel 4. I kapitel 5 

diskuteras studiens empiriska resultat med hjälp av det teoretiska ramverk som beskrivs i kapitel 

2, detta 5:e och avslutande kapitel beskriver slutligen de slutsatser och uppslag för vidare 

forskning som studien genererat.   
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2. Teoretisk och vetenskaplig förankring 

I detta kapitel beskrivs tidigare forskning och det teoretiska ramverk som verkar som 

utgångspunkt i denna studie. Här nedan beskrivs teori avseende implementering och läkare som 

profession. Det görs även ett kort nedslag i tidigare forskning om patientinflytande och 

implementering av patientlagstiftning. Denna teoretiska förankring kommer sedan användas för 

att tolka och diskutera resultatet för denna studie.  

 

2.1 Implementering 

Implementering betyder genomförande, begreppet beskriver processen mellan beslut och 

resultat (Vedung 2016, 13). Implementering av politiska beslut i svensk hälso- och sjukvård 

sker i flera geografiska rum och politiskt-administrativa nivåer (Blomquist 2007, 15-16. 

Vedung 2016, 81). I implementeringskedjans sista länk finner vi läkarna, dessa frontbyråkrater 

är de tjänstemän som, i sin direktkontakt med medborgarna, ska omsätta politik till handling.  

 

Kouzes och Mico beskriver komplexiteten i offentligt styrda organisationer som hälso- och 

sjukvården. De menar att organisationen består av tre olika domäner, den politiska, den 

administrativa och den professionella. Varje grupp av aktörer har sina egna normer, mål och 

principer. Mellan dessa domäner kan spänningar uppstå och varje grupps egna agenda kan 

verka oförenligt med de andras (1979, 456-460). Siverbo beskriver hur den medicinska 

professionen är den mest inflytelserika domänen när det kommer till implementering i hälso- 

och sjukvård (2007, 181-182). För att studera Kouzes och Micos professionella domän och sätta 

denne i relation till de övriga är Lipskys teori applicerbar. 

 

Lipsky myntade begreppet Street-level bureaucrat, frontbyråkrater. Han menar att det är dessa 

individer, som befinner sig längst ner i den demokratisk-parlamentariska styrningskedjan, i 

direktkontakt med medborgarna, som i slutändan omsätter policys till handling. Han diskuterar 

hur dessa byråkrater slits mellan olika krav, bristande resurser och individuella värderingar 

samtidigt som de har ett stort handlingsutrymme. Lipskys tes är att det är just frontbyråkrater, 

som i sin roll som myndighetsutövare är de personer som de facto utformar politiken (Lipsky 

2010, xi-xx). Genom Lipskys botten-up perspektiv får aktörerna närmast medborgarna en 

avgörande roll i implementeringen av reformer. Läkare, med sitt stora handlingsutrymme, kan 

betraktas som frontbyråkrater (Winblad 2003, 59). Lipskys teori och begreppsvärld verkar som 

utgångspunkt i denna studie. Genom att studera läkarnas roll i implementeringen av egen 
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vårdbegäran,  utifrån det stora handlingsutrymme som Lipsky menar att frontbyråkrater har, så 

bidrar denna teori med ett synsätt som bas för analysen av implementeringen ur ett 

läkarperspektiv.  

 

För att studera Lipskys frontbyråkrat är Lundquists förklaringsmodell användbar. Lundquist 

modell baserar på treenigheten förstår-kan-vill. Dessa perspektiv anger egenskaper som 

påverkar aktörer i styrningen av en organisation. Förstår aktören styrningen? Kan hen 

genomföra interventionen? Vill hen genomföra den? Denna treenighet är applicerbar på 

implementeringens samtliga nivåer (Lundquist 1992, 75-77). Winblad har i sin avhandling 

studerat läkarnas roll i implementeringen av valfrihetsreformer. Winblads hypotes är att den 

bristande måluppfyllelsen med dessa reformer grundas i att läkarna inte agerar 

valfrihetsbefrämjande gentemot patienterna. För att förklara varför använder sig Winblad av 

Lundquists modell (2003, 35-36). Winblads teoretiska förankring består av, förutom tidigare 

implementeringsteorier likt Lipskys, sociologiska teorier om professionalism i relation till 

läkare. Hon konkluderar att läkare, som frontbyråkrater, även måste ses i ljuset av sin profession 

och att också detta är avgörande för läkarnas roll i implementeringen av politiska beslut och 

reformer (2003, 61-62). Studiens resultat visar att läkare spelar en viktig roll vid 

implementeringen av reformer som syftar till att stärka patientens ställning. Enligt Winblads 

undersökning verkar läkarna inte valfrihetsbefrämjande, de informerar sällan patienterna om 

deras rättigheter. Orsaken till detta anges ej vara strukturella problem utan att läkarna har dålig 

kunskap om valfrihetsreformernas syften och regelverk samt att det finns ett samband mellan 

benägenhet att informera patienten och upplevd grad av inskränkning av yrkesrollen (2003, 

209-211). Med egen vårdbegäran söker patienten själv öppen specialiserad vård, valfriheten har 

med denna reform tagit ännu ett steg bort från läkarna. Genom Winblads studie lyfts läkarnas 

roll i policyprocessen fram och implementeringen av egen vårdbegäran kan förstås ur hennes 

forskning om valfrihetsreformer.  

 

2.2 Läkare som profession 

Med avstamp i Winblads avhandling görs även i denna studie en teoretisk förankring i tidigare 

forskning om professionalism och läkares kunskapsmodell.   

 

Brantes sammanställning av kriterier för en profession innefattar bland annat förankring i 

vetenskaplig teoretisk kunskap, ett statligt sanktionerat monopol på yrkesutövningen och att 
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professionens handlingslogik styrs av en särpräglad etik. Han visar vidare att professionen styrs 

av altruistiska motiv och en gemensam identitet (Brante 2009,18). Friedman menar att 

läkarprofessionen besitter en medicinsk dominans baserad på klinisk autonomi. Friedmans teori 

innefattar även ett maktperspektiv, att det ligger i läkarprofessionens intresse att vidmakthålla 

sitt kunskapsövertag för att upprätthålla yrkes status (Friedman refererad i Winblad 2003, 65-

66). Anell beskriver hur läkarnas makt utgår från professionens kunskapsdominans (2007). 

Winblad anger att läkarnas verksamhet baseras på en biomedicinsk kunskapsmodell. Detta ideal 

styr i hög grad läkarnas handlingslogik (2003, 69-71). I 6 kap 1 § Patientsäkerhetslagen står det 

”Hälso- och sjukvårdspersonalen ska utföra sitt arbete i överensstämmelse med vetenskap och 

beprövad erfarenhet.” (SFS 2010:659). Det handlar om att objektivt mäta och förstå sjukdom 

ur vetenskapliga kriterier. Winblad beskriver vidare att denna kunskapsbas påverkar läkarnas 

handlingsätt gentemot patienterna, att de verkar paternalistiskt. I fråga om reformer som syftar 

till att stärka patientens ställning ifrågasätts detta förhållningssätt (2003, 69-71).  

 

2.3 Patientinflytande och implementering av patientlagstiftning  

Syftet med egen vårdbegäran är att stärka patientens ställning i vården och att följa 

intentionerna i patientlagen. För att fördjupa min teoretiska förankring berörs teori gällande 

patientinflytande, detta knyts sedan ihop med tidigare forskning om implementering av 

patientlagstiftning.  

 

Patientinflytande kan ses ur en mängd olika perspektiv. Patientmakt, patientcentrering och 

personcentrering är alla begrepp som bygger på delaktighet, inflytande och ett partnerskap 

mellan vårdgivare och patient (Holmström & Röing 2010, Vårdanalys 2018, 31-31). Saltman 

beskriver hur vården genomgått ett paradigmskifte där patienten ska ges en ny roll och hur 

valfrihet är en central del av detta förändrade tankesystem (1992, 9, 48-49). Personcentrering i 

hälso- och sjukvården kan ses som en rättighet, ett medel eller ett mål (Vårdanalys 2018, 8). 

Aktiva patienter kan, från politikernas håll, användas som ett verktyg för att lösa vårdens 

ekonomiska problem (Holmström & Röing 2010, 167). Att stärka patientens ställning i vården 

och ge dessa ett större inflytande ses även som ett sätt att höja medborgarnas förtroende för 

svensk hälso- och sjukvård (Winblad 2007, 132-133).  Staten har genomfört ett antal åtgärder 

för att uppnå detta, genom patientlagstiftning ges patienten ett större handlingsutrymme 

(Wihlborg, Hansson och Örnerheim 2017, iii, 24). Winblad påpekar att efterlevnaden av dessa 
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reformer till syvende och sist blir en fråga om legitimitet, om utlovade förbättringar inte 

realiseras skapas ett demokratiskt problem (Winblad 2003, 213). 

 

I Wihlborg, Hansson och Örnerheims forskningsrapport studeras implementeringen av 

patientlagstiftning. Studien visar på att det förekommit svårigheter i implementeringen som 

grundar sig i sjukvårdens organisation; att i och med det grundlagsskyddade kommunalstyret 

så har genomförandet av lagstiftning som syftar till att stärka patientens ställning i vården gett 

olika implementeringsutfall (2017, iv, 24). Implementeringen hindras även av vårdens 

inneboende konflikt mellan det biomedicinska idealet hos de medicinska professionerna och 

administrationens kostnadseffektivitet. Rapporten visar, likt Winblads resonemang, att vårdens 

starka professioner utgör ett hinder för denna lagstiftning (2017, 37). Wihlborg, Hansson och 

Örnerheim visar också på patientens roll i implementeringen och hur patienten som 

kravställande kund problematiseras av de medicinska professionerna (2017, 45-46).  

 

3. Metod  

Nedan följer det tredje kapitlet i denna studie. Här presenteras och underbyggs det 

metodologiska tillvägångsätt som används. Kapitlet inleds med en beskrivning och motivering 

av val av metod. Nästkommande avsnitt presenterar val av fall och intervjupersoner samt 

beskriver hur urvalet gått till. Efter detta görs en kort reflektion om källkritik och de etiska 

övervägningar som gjorts.  

 

3.1 Fallstudie 

Denna uppsats är baserad på en fallstudie. När syftet är att studera ett fenomen på djupet och 

skapa förståelse för ett fenomen kan en fallstudie vara en passande metod. Genom att fokusera 

på detaljer och närgånget studera sitt fall kan man, enligt förespråkare för denna metod, 

diskutera hur olika variabler möjligen kan påverka fenomenet. (Baldersten & Gustavsson 2015, 

108-109). Dock måste hänsyn tas till den kritik som finns mot detta metodologiska 

tillvägagångssätt. Enligt forskarprinciper bör all forskning vara generaliserbar (Esaiasson et al. 

2007, 26). Vissa forskare menar att eftersom det i en fallstudie endast finns en grupp värden 

och alltså inte finns något som varierar så kan inga slutsatser dras om kausalsamband. Kritiker 

menar vidare att en fallstudie inte lever upp till den vetenskapliga principen om 

generaliserbarhet som nämndes ovan (Baldersten & Gustavsson 2015, 108-109). Trots denna 

kritik vill jag hävda att denna metod är att föredra i min studie, för att studera subjektiva tankar 
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och föreställningar krävs den närhet och intensitet som är signifikant för en fallstudie. Detta 

möjliggör både synliggörande av övergripande förhållanden och djupgående mönster 

(Baldersten & Gustavsson 2015, 109).   

 

3.2 Empiriinsamling och analys 

Empirin i denna studie har samlats in genom 4 samtalsintervjuer. När syftet är att fånga upp 

och synliggöra människors uppfattningar är samtalsintervjuer ett passande metodologiskt 

verktyg. Samtalsintervjuer ger, genom interaktionen mellan forskaren och intervjupersonen, 

även möjligheter att följa upp svar och registrera oväntade tankar (Esaiasson et al. 2017, 260-

262). Eftersom syftet med min studie är att undersöka läkarnas subjektiva åsikter och tankar till 

egen vårdbegäran anser jag att samtalsintervjuer är den metod som är applicerbar. Detta 

tillvägagångssätt är mer djupgående och ger större möjligheter till att blottlägga mönster i 

respondenternas tankevärld än till exempel enkäter. I frågeundersökningar görs en distinktion 

mellan informant- och respondentundersökningar, denna särskillnad har att göra med syftet 

med undersökningen; en informant används som ett vittne eller som en källa, här vill man 

kartlägga ett händelseförlopp eller samla information om verkligheten. I en 

respondentundersökning är det viktiga svarspersonernas egna tankar och dess tankar i sig är 

undersökningsobjekten (Esaiasson et al. 2017, 235-236). Syftet med min studie innebär att min 

undersökning har en respondentkaraktär. Dock har jag även genomfört en 5:e intervju där 

intervjupersonen verkar som informant, detta för att inhämta bakgrundsinformation. Studien 

baseras även på inhämtad statistik och kompletterade dokument. 

 

Vid en respondentundersökning söker forskaren efter mönster, likheter och olikheter i de 

svarandes uppfattningar och tankar, därför ställs generellt samma frågor till intervjupersonerna. 

Frågorna är dock i lägre grad strukturerade i jämförelse med en enkätundersökning med fasta 

svarsalternativ. Frågornas formuleringar, ordningsföljd och innehåll kan, i interaktionen i 

intervjusituationen, variera (Esaiasson et al. 2017, 236). Jag har i denna studie använt mig av 

dessa semistrukturerade frågor, jag har haft frågebatteri som utgångspunkt men för att fånga 

upp läkarnas subjektiva tankar och inställning till egen vårdbegäran har dessa endast utgjort en 

grund att utgå från.  
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Analys av empirin baseras på en riktad innehållsanalys. Riktad innehållsanalys görs med 

utgångspunkt i teorier och tidigare forskning som bildar en riktlinje för de primära kategorier 

och koder som sedan används för att analysera materialet (Hsieh & Shannon: 2005: 1281-1283). 

Materialet har således djuplästs och relevanta passager har markerats. Dessa passager har sedan 

kodats efter kategorier hämtade ur tidigare forskning. Nya kategorier har tillkommit under 

analysens gång.   

 

3.3 Urval 

Studien är avgränsad till läkare anställda på Norrlands universitetssjukhus i Umeå, Region 

Västerbotten. Valet av fall är baserat på ett strategiskt urval. I övervägandet av urval utifrån 

denna princip kan man som forskare basera sitt urval på kritiska fall, där man antigen väljer ut 

fall som är gynnsamma eller ogynnsamma för den teori som ska prövas, eller göra ett strategiskt 

urval av ett typiskt fall där fallet i fråga är systematiskt likt andra fall i populationen (Esaiasson 

et al. 2007, 183-187). Genom att välja ett typiskt fall menar förespråkare till denna urvalstyp 

att det de facto går att generalisera resultaten (Esaiasson et al. 2017, 165). Norrlands 

universitetssjukhus bildar i min studie detta typiska fall. Norrlands universitetssjukhus är ett av 

7 universitetssjukhus i Sverige (Dagens medicin 2019) och är således ett typiskt större sjukhus. 

Då egen vårdbegäran innebär att patienter själva kan söka öppen specialiserad vård anser jag 

att Norrlands universitetssjukhus är en passande avgränsning, här samlas en mängd olika 

specialiteter och eftersom sjukhuset är ett stort sjukhus antar jag att det inkommer ett större 

antal egen vårdbegäran än på ett medelstort eller mindre sjukhus. Läkarna på Norrlands 

universitetssjukhus bör således ha större erfarenhet av denna intervention. Specialistläkarna är 

de frontrotsbyråkrater som måste hantera och förhålla sig till dessa egenremisser och det är 

därför intressant att fokusera på deras inställning och roll i implementeringen avseende detta.  

  

Urvalet av svarspersoner i samtalsundersökningar baseras ofta på ett strategiskt urval utifrån 

principen om maximal variation; urvalet bör generera personer med olika egenskaper, dessa 

egenskaper kan påverka respondenternas förhållningssätt (Esaiasson et al. 2017, 237-238, 270). 

Det är också centralt med intensitet, de valda intervjupersonerna ska ha stark erfarenhet av 

fenomenet i fråga (Esaiasson et al. 2017, 269). Inremissbedömande läkare, som är i fokus i 

denna studie, är vanligtvis överläkare. Därför har endast läkare med denna tjänsteroll 

intervjuats. För att uppnå maximal variation har jag intervjuat läkare inom olika 

specialistområden. Eftersom jag valt att fokusera på överläkare anställda på ett av Sveriges 
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universitetssjukhus, med en hög grad av specialisering, anser jag att urvalet uppfyller principen 

om intensitet. En intervju har även genomförts med en utredare på Region Västerbottens hälso- 

och sjukvårdsförvaltningens stab. Utredaren var en av tre personer som deltog i 

implementeringen av egen vårdbegäran. Urvalet i detta avseende har baserats på centralitet som 

är praxis vid informantintervjuer (Esaiasson et al. 2017, 267). 

 

3.4 Källkritik 

För att kunna bedöma trovärdigheten i sitt material behöver man granska det källkritiskt. Då en 

studie bygger på samtalsintervjuer av respondentkaraktär är det människors tankar och 

föreställningar som är det centrala. Detta innebär att det inte är möjligt eller passande att 

källkritiskt granska respondenternas svar. Dock måste forskaren ändå förhålla sig källkritiskt, 

man behöver upprätthålla en vetenskaplig distans och vara noggrann i sitt strategiska urval av 

intervjupersoner (Esaiasson et al. 2017, 268-269). I mitt urval av respondenter har jag försökt 

att beakta källkritiska principer. I avseende med den informantintervju som genomförts finns 

en nödvändighet att särskilt beakta principen om tendens och oberoende.  

 

3.5 Etiska överväganden 

I all forskning ska man som forskare förhålla sig till vissa forskningsetiska principer. Dessa 

principer verkar vägledande i övervägandet mellan forskningskravet, som baseras på värdena 

av att generera ny kunskap, och det krav som skyddar medborgarna mot otillbörlig insyn. 

(Vetenskapsrådet 2002). Utifrån dessa principer gjordes även i denna studie etiska 

ställningstaganden. För att uppnå konfidentialitet nämns inga respondenters namn bortsett från 

utredaren på staben som samtyckte till benämnas med namn. Samtycke inhämtades, både till 

deltagande och att intervjuerna spelades in. Samtycke efterfrågades även i relation till att 

namnge klinik och sjukhus. Intervjupersonerna informerades muntligt och/eller skriftligt om 

syfte och deras roll i studien.  

 

4. Perspektiv på egen vårdbegäran  

I detta kapitel redogör jag för de resultat som studien genererat. Kapitlet inleds med en kort 

bakgrundsbeskrivning samt statistik gällande egen vårdbegäran. Detta följs sedan av en 

presentation av intervjupersoner och slutligen presenteras resultatet från de 

respondentintervjuer som genomförts.  
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4.1 Bakgrund 

”En remiss är en handling som utgör beställning av en tjänst eller begäran om övertagande av 

vårdansvar för en patient. Remissen redogör för symtom och tidigare sjukdom och ska vara av 

sådan kvalitet att mottagande vårdgivare kan bedöma det medicinska behovet.” 

(Vårdgivarguiden 2019). 

 

Den 17 februari 2015 beslutade landstingsfullmäktige i Västerbottens läns landsting (nu Region 

Västerbottens) att avskaffa det generella remisskravet till flertalet kliniker inom öppen 

specialiserad vård och införa egen vårdbegäran. Beslutet togs som ett led av patientlagen som 

trädde i kraft 1 januari 2015 (Västerbottens läns landsting 2015). Syftet med beslutet var att 

följa den nationella utvecklingen, underlätta för patienter att söka vård i hela landet samt att 

stärka patientens ställning (Grundberg 2019-05-09). 

 

4.1.1 Implementeringen 

Från beslut i landstingsfullmäktige till införandet av egen vårdbegäran förelåg en kort tidsram.  

Egen vårdbegäran skulle implementeras under knappt 2,5 månader. För detta tillsattes en 

arbetsgrupp om tre personer, samtliga anställda på staben. Som ett första steg gjordes en 

omvärldsbevakning för att se hur andra landsting hade gjort. Efter det togs ett förslag till en 

patientblankett fram. Denna skickades ut på en remissrunda till verksamhetscheferna. Detta 

resulterade i att ett fåtal kliniker inte inkluderades i införandet av egen vårdbegäran utan 

remisskravet till dessa fick kvarstå. Sedan togs, i kontakt med ansvariga för landstingets 

journalsystem, riktlinjer och styrande dokument fram där det angavs hur man skulle registrera 

egen vårdbegäran i journalen. Styrdokument och information publicerades på landstingets 

intranät. Ett pressmeddelande gick ut till allmänheten och blanketterna och information till 

medborgare lades ut på 1177 Vårdguiden. Någon mer marknadsföring till patienter och 

medborgare har medvetet inte gjorts (Grundberg 2019-05-09). På senhösten 2015 gjordes en 

uppföljning baserat på statistik samt en fokusgruppsintervju med verksamhetschefer från 5 

kliniker, en medarbetare och en primärvårdstrateg (Västerbottens läns landsting 2016). Efter 

denna har ingen systematisk uppföljning gjorts (Grundberg 2019-05-09). 

 

4.1.2 Egen vårdbegäran i siffror 

I avsnittet nedan redovisas statistik gällande egen vårdbegäran i region Västerbotten. Detta för 

att ge en uppfattning om omfattningen av egen vårdbegäran samt för att illustrera vilka som 
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använder sig av denna möjlighet. Egen vårdbegäran infördes den 1 maj 2015. För att få en bild 

av interventionen användning avgränsas statistiken till helår. Därför utesluts 2015 och 

nuvarande år 2019. Tyvärr går det inte att plocka ut statistik på antalet beviljade egen 

vårdbegäran ur regionens centrala databas.  

 

Från 2016 till 2018 ökande antalet inkomna egen vårdbegäran med nästan 41%. Egen 

vårdbegäran står dock för en mycket liten del av det totala antalet inkomna remisser. Faktiskt 

antal redovisas i tabellen nedan. Inremisser innehåller alla typer av remisser, både från 

öppenvård, sluten vård och primärvård. Därför är dessa inte helt jämförbara dock ger siffrorna 

en fingervisning om relationen mellan egen vårdbegäran och det totala antalet inremisser. 

 

Tabell 1. Egen bearbetning av data från Region Västerbotten 2016-2018  

 
 

2016 2017 2018 

Totalt antal inremisser 148791 157892 157640 

Antal egen vårdbegäran 2202 2652 3099 

Andel egen vårdbegäran  1,5% 1,7% 1,9% 

 

Slutligen presenteras statistik gällande åldersfördelning och kön, detta för att illustrera vilka 

som nyttjar denna kontaktväg till vården. Här visas statistik endast för 2018.  

 

                

 

Figur 3. Egen bearbetning av data från Region Västerbotten 2018 
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4.1.3 Respondenterna 

Studien baseras på intervjuer med 4 läkare, samtliga överläkare anställda vid Norrlands 

universitetssjukhus i Umeå. Nedan kommer de att benämnas med respektive tjänstetitel. 

Reumatologen är anställd på Reumatologiska kliniken och har arbetat som specialist i 15 år. 

Foniatriken är specialist sedan 2002. Hon är även specialist inom öron-näsa-hals, foniatriken 

arbetar på sektionen för röst- och talrubbningar på Öron-Näsa-Hals-kliniken. Kardiologen 

arbetar på Hjärtcentrum och har varit specialist i 30 år. Ortopeden har arbetat som specialist i 8 

år och är anställd på Ortopediska kliniken.  

 

4.2 Egen vårdbegäran ur ett läkarperspektiv  

I avsnittet beskrivs läkarnas syn på egen vårdbegäran. Avsnittet disponeras efter Lundquists 

förstå-kunna-vilja, här omformat till förståelse för och kunskap om, förmåga att och resurser 

till samt inställning till och vilja att. Avsnittet avslutas med de tankar som framkom angående 

egen vårdbegäran i relation till patientens ställning. 

 

4.2.1 Förståelse för och kunskap om  

Här nedan redogörs för respondenternas kunskaper om bakgrunden och syftet med egen 

vårdbegäran samt patientlagen. Avsnittet avslutas med läkarnas uppfattning av hur de förberetts 

och informerats om dessa.  

 

Samtliga läkare anger att de inte vet nåt direkt om bakgrunden till egen vårdbegäran. Ortopeden 

svarar ”Jag tänker att det dök upp i samband med någon typ av patientmedbestämmande 

variant” (2019-05-08). Kardiologen berättar att han tror att tanken var att det skulle öka 

jämlikheten genom valfrihet (2019-05-13). Foniatriken beskriver att syftet var att öka 

tillgängligheten till öppen specialistvård (2019-05-14) och reumatologen svarar ”Jag vet att det 

har att göra med patientinflytande och för att påverka patientens ställning liksom, från 

lagstiftarnas sida” (2019-05-13). 

 

Egen vårdbegäran infördes för att följa intentionerna i patientlagen. Därför ställdes även frågor 

om denna lag. Läkarna anger att de inte känner till lagen på detaljnivå. Övergripande svarar de 

att det handlar om patientinflytande och patientens rättigheter. Kardiologen sammanfattar ”Det 

är väldigt få på verkstadsgolvet som läser patientlagarna och lagarna, det är det” (2019-05-

13). 
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Kardiologen, foniatriken och reumatologen beskriver att de inte var delaktiga i processen innan 

införandet av egen vårdbegäran. De upplever inte heller att det förekom några förberedande 

aktiviteter. ”Nej, i mitt minne så var det så att det beslutades först och sen skulle det 

implementeras och då var det bara att göra det” (Kardiologen 2019-05-13). Reumatologen 

uttrycker ett liknande resonemang ”Från början, när det kom så var det lite villrådigt hur det 

här egentligen skulle gälla. Så det var inte så mycket information heller från landstingssidan 

eller så. (….) Jag minns inte annat än att det kom liksom direktiv om att det var det här som 

gällde nu, att patienten fick skriva sin vårdbegäran men inte hur de skulle hanteras eller hur vi 

skulle värdera det” (2019-05-13). Samma läkare beskriver också att de inte förbereddes något 

särskilt, via utbildning eller liknande, inför att patientlagen trädde ikraft. Ortopeden anger, i 

kontrast till de övriga respondenterna, att han tycker att de var involverade i processen med 

egen vårdbegäran genom att läkargruppen fick komma med önskemål och synpunkter. Han 

menar att han ändå fick information om detta. Även angående patientlagen svarar han ”Men 

hyfsat bra” dock tillägger han ” Jag tror inte att det var 100 eftersom vi inte alltid har stenkoll 

på när patienterna kommer och säger att jag vill åka dit eller jag har rätt att göra det där- då 

är det så att ibland har du inte stenkoll på hur det rent lagligt fungerar” (2019-05-08). 

 

4.2.3 Förmåga att och resurser till 

I denna del av resultatredovisningen redogörs läkarnas uppfattning om hur egen vårdbegäran 

har påverkat deras dagliga arbete och vilka förutsättningar de upplever att de har för att kunna 

hantera detta. Avsnittet avslutas med läkarnas resonemang kring remissen som kunskapsbärare 

i relation till egen vårdbegäran. 

 

Hanteringen av egen vårdbegäran beskrivs som tidskrävande och att dessa kräver mycket arbete 

i jämförelse med övriga remisser (reumatologen 2019-05-13). Ingen av respondenterna uppger 

att det tillsatts några extra resurser sedan detta infördes. Dock upplevs det ändå som hanterbart 

på grund av det ringa antalet som inkommer. Kardiologen menar att det påverkat hans 

arbetssituation ”minimalt” (2019-05-13). Samtliga läkare anger att det som förfarandes innan 

egen vårdbegäran infördes var att klinikerna skulle överhopas av egenremisser. Så blev inte 

fallet. ”Jag tycker väl inte att det blivit som en explosion, att det blivit en direkt väg in till 

specialistvården som vissa verkade frukta” (Ortopeden 2019-05-08). 

 

Det lyfts att det var många frågetecken i början när egen vårdbegäran infördes. Kardiologen 

beskriver ”De ska hanteras som vanliga remisser men de är ju egentligen ett brev från 
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patienten” (2019-05-13), vidare berättar han att det ställer andra krav på hur dessa remisser ska 

besvaras om de inte beviljas. Foniatriken berättar att det behövs mer text i ett svar till en patient 

än till en remitterande kollega, svaret måste vara mer ingående och att detta i sig är tidskrävande 

(2019-05-14). Reumatologen berättar att när egen vårdbegäran kom så införde läkarna på hans 

klinik en rutin där de berörde alla inkomna i läkargruppen. Detta för att resonera hur de skulle 

hantera dessa och bedöma dom lika (2019-05-13). Kardiologen beskriver hur det vid införandet 

var mycket diskussioner kring hanteringen (2019-05-13).  

 

Läkarna berättar att egen vårdbegäran har inneburit en ökad arbetsbelastning i form av att dessa 

remisser ofta är svårare att bedöma. I intervjuerna framkom svårigheter i 

bedömningssituationen som det mest centrala problemet med dessa egenremisser. Ortopeden 

beskriver att informationen i remisserna från patienterna ofta är mer knapphändig, att det är 

mindre information och inte alltid korrekt information och att detta gör att det blir svårare att 

bedöma (2019-05-08). Foniatriken berättar att remisserna kan bestå av mycket text och att det 

då är svårt att hitta essensen i texten (2019-05-14). Reumatologen beskriver ”Det är ju rätt 

mycket jobb att sätta sig in i dom här, för vi måste gå in i journaler och läsa och då får man 

leta runt och det tar en hel del tid för att göra en vettig bedömning” (2019-05-13). Foniatriken 

anger vidare att det kan uppstå svårigheter med att prioritera rätt. ”Hur ska det prioriteras? För 

man saknar medicinska prioriteringar på den personen eftersom den remitterar sig själv, så 

man har som inte riktigt någon medicinsk grund till, man har ingen medicinsk bedömning till 

texten helt enkelt” (2019-05-14). Samtliga läkare beskriver även att många patienter saknar de 

grundläggande undersökningar som kan vara ett krav för att få komma till kliniken. Detta gör 

att patienten måste hänvisas till primärvården.  

 

4.2.2 Inställning till och vilja att  

För att kartlägga respondenternas subjektiva tankar om egen vårdbegäran ställdes frågor om 

vad de såg för fördelar och nackdelar med denna intervention. Läkarna gav också under 

intervjuernas gång uttryck för tankar om patienters krav i relation till egen vårdbegäran, dessa 

beskrivs även i detta avsnitt. För att fånga upp ytterligare aspekter av respondenternas 

inställning berördes läkarnas faktiska handlande. Denna del av resultatet blir, på grund av 

komplexiteten i frågorna, längre än övriga delar.  

 

I frågan om vad läkarna anser om egen vårdbegäran ges lite olika svar. Det som anges som 

positivt är att egen vårdbegäran gör att det lättare går att ta sig in i systemet och att det ökar 
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patienternas möjlighet till rätt sorts vård (Ortopeden 2019-05-08). Att det är bra att patienterna 

får lyfta fram sin sak och få sin sak prövad (Reumatologen 2019-05-13, Foniatriken 2019-05-

14). Foniatriken menar att det gör det lättare för patienter att söka sig till en annan vårdgivare 

om man är missnöjd och att detta bidrar till ”en bättre match och därmed ett bättre vårdavtal 

mellan vårdgivare och vårdtagare” (2019-05-14). Kardiologen lyfter att han tycker att det 

egentligen inte ändrar något, att det för vissa patienter med vissa sjukdomar kan vara bra men 

att han tror att dessa hade blivit väl omhändertagna ändå. Dock lyfter han, likt foniatriken fram 

att om man som patient inte är nöjd, eller att man inte kommer överens med den man träffar så 

kan det vara ett bra verktyg (2019-05-13).  

 

Det som läkarna lyfter som negativt är att remisserna blir sämre (Ortopeden 2019-05-08). Detta 

gör att hanteringen blir mer tidskrävande (Kardiologen 2019-05-13). Samtliga läkare anger att 

remisserna kan vara svårare att bedöma. Respondenterna beskriver hur det i det kollegiala 

samtalet rörande egen vårdbegäran framkommer att man tycker att det kan vara jobbigt och 

arbetsamt. Ortopeden berättar att det finns en allmän skepticism mot dessa då de inte kommer 

ifrån en kollega utan från en patient (2019-05-08). Reumatologen anger att det är uppfattas som 

att det är mycket jobb för rätt lite; han beskriver ”och då kan man väl muttra och tycka att det 

är mycket skrik för liten ull på något sätt” (2019-05-13). I förbifarten benämner foniatriken 

remissförfarandet via primärvården som ”den rätta vägen”(2019-05-14). 

 

I några av intervjuerna framkommer att det uppfattas att vissa patienter ser egen vårdbegäran 

som en rättighet att få vård. Reumatologen berättar ”Jag tycker inte att det är bra att man ger 

intryck till patienterna att de har någon slags rättighet att söka var som helst och få den hjälp 

som de har efterfrågat. Därför att det kommer alltid bli en undanträngningseffekt mot andra 

patienter som behöver vår tid bättre. Och nu vet jag inte om det är sagt så med patienterna 

uppfattar det som det. Vissa i alla fall, att man har rättigheter” (2019-05-13). Foniatriken 

beskriver ”(…) de uppfattar att remissen är insänd, jag beskriver klart och tydligt vad som 

gäller och om man googlar på det, så kan de skriva, då står det att jag ska till öron-näsa-

halskliniken och att jag ska få komma inom 3 veckor. Man tar på sig lite av en hälso- och 

sjukvårdens roll att prioritera och det blir ju inte bra för man sätter sig ju i många fall väldigt 

högt fram i kön själv när man inte har perspektivet mot de andra liksom” (2019-05-14). 

Foniatriken berättar vidare att hon uppfattar att vissa patienter använder egen vårdbegäran som 

ett instrument för att ställa vårdgivare mot varandra, att ”den sa det och den sa det och nu tycker 

jag att du ska göra så- att man kommer och beställer vård” (2019-05-14).  
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För att få en bild av om de intervjuade läkarna agerar främjande i relation till egen vårdbegäran 

ställs frågor om faktiskt handlande; informerar de patienterna om denna möjlighet? Ortopeden 

berättar att han ofta tipsar om egen vårdbegäran, dock sker detta främst inte i hans yrkesroll 

utan privat. Han berättar: ”Dom som kommer till mig här är ju redan i systemet”. De övriga 

läkarna beskriver hur de kan hänvisa till egen vårdbegäran emellanåt, reumatologen beskriver 

”(…) det är väl någon gång i månaden kanske. Mer än så är det inte. De allra flesta går ju hos 

oss och följs hos oss och då är det ju ingen fråga” (2019-05-13). Kardiologen berättar att han 

sällan informerar, dock beskriver han att han tror att sköterskorna på telefonrådgivningen 

informerar om det ”(….) när de inte vet vilket ben de ska stå på så kan de alltid ge råd till 

patienten att ”skriv en egen vårdbegäran”. (……) De slipper vara grindvakt” (2019-05-13). 

 

Patienterna har rätt att, förutom att fylla i en blankett via 1177 eller på papper, ringa in en egen 

vårdbegäran. Ingen av de intervjuade läkarna har någon gång assisterat en patient att skriva en 

egen vårdbegäran. 

 

4.2.4 Tankar om  

I detta avsnitt beskrivs läkarnas tankar om egen vårdbegäran i relation till patientens ställning 

samt vilken uppfattning läkarna har om patienternas kunskaper om denna intervention.   

 

Ortopeden berör i samtalet hur han upplever att det de senaste åren skett en kulturskillnad i 

vården. Att det generellt har blivit en ökad tillgänglighet för patienten, både gällande tillgång 

till läkare och information (2019-05-08). Foniatriken beskriver ”Ja men tanken är väl att 

patientens ställning ska förstärkas och att patientens ifrågasättande av sjukvården ska 

möjliggöras så vi inte ska utöva vårdmakt på våra patienter” (2019-05-14). Reumatologen 

säger ”ja, men det lyfter väl ändå patientens ställning lite grann, för vissa, de som kommer hit 

den vägen och som inte har lyckats komma hit på annat sätt, det är klart att för dom är det ju 

värdefullt och då lyfter det ju patientens ställning, den patientens ställning. Den som skriver 

till oss för 7:e gången och ändå inte får komma, kan det snarare vara lite nedtryckande” (2019-

05-13).  

 

Reumatologen berättar att han upplever att patienterna inte har kunskap om egen vårdbegäran 

(2019-05-13). Ortopeden uttrycker liknande tankar, han benämner det som ”bristfälligt” (2019-

05-08), dock tycker han att kunskapen hos patienterna ökar. Han menar vidare att det främst är 

yngre och drivna patienter som vet om och nyttjar denna möjlighet. Kardiologen uppfattar 
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kunskaperna som goda (2019-05-13) och foniatriken beskriver hur yngre har bra vetskap om 

denna möjlighet (2019-05-14). Samtliga läkare resonerar kring anledningen till att det 

inkommer så pass få egen vårdbegäran. Ortopeden tror att det främst beror på att medborgarna 

inte informerats kring detta (2019-05-08). Reumatologen tänker att patienter även väljer att gå 

via primärvården, att detta är den invanda vägen (2019-05-13). 

 

5. Slutdiskussion  

I kapitlet diskuteras resultatet av studien. Ansatsen i detta avslutande kapitel är att besvara 

frågeställningen; Hur påverkar egen vårdbegäran patientens ställning i vården ur ett 

läkarperspektiv?. Kapitlet inleds med en sammanfattning av läkarnas perspektiv på egen 

vårdbegäran utifrån Lundquist förklaringsmodell. Vidare berörs hur detta resultat kan förstås 

utifrån tidigare forskning och teoribildning. Till detta följer ett resonemang om vilka slutsatser 

som möjligen kan dras och en reflektion om huruvida studien uppfyllt sitt syfte. Kapitlet 

avslutas med vilka uppslag som ges för vidare forskning.  

 

5.1 Sammanfattning av resultatet 

Utifrån Lundquist förklaringsmodell ställs frågorna: Förstår de intervjuade läkarna 

interventionen? Kan de? Vill de? Sammantaget verkar de intervjuade läkarna förstå syftet med 

egen vårdbegäran, trots att de inte exakt kan redogöra för bakgrunden till denna. Intervjuerna 

visar att läkarna uppfattar remissförfarandet med egen vårdbegäran som mer tidskrävande och 

mer komplext då det saknas information; dock verkar de anse att det är hanterbart i relation till 

mängden som inkommer. Det som främst framträder i intervjuerna är svårigheten att göra en 

rättfärdig bedömning utifrån dessa remisser. Läkarna anger att de överlag positiva till egen 

vårdbegäran, dock framkommer flera nackdelar och svårigheter. Studien visar på att det 

inkommer ett ringa antal egen vårdbegäran. Flera av läkarna menar att detta beror på att 

patienterna inte vet om att denna möjlighet finns. 

 

5.2 Analys av resultatet med avstamp i tidigare forskning  

Nedan analyseras resultatet utifrån tidigare forskning och teoribildning. Avsnittet disponeras 

likt resultatdelen efter Lundquist förklaringsmodell.  
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5.2.1 Förståelse för och kunskap om  

Enligt Lipskys definition är det stora handlingsutrymmet signifikant för frontbyråkrater (Lipsky 

2010, xi-xx). Vedung berör faktorer som kan påverka implementeringen av politiska beslut i 

offentlig sektor. Han pekar på att otydlighet i lagar och beslut kan öka tjänstemännens 

handlingsutrymme (2016, 65). Denna studie visar att läkarna inte kan ange bakgrunden till egen 

vårdbegäran, dock talar läkarnas vidare resonemang för att de ändå förstått syftet med denna 

intervention. Detta kan tolkas som att införandet av egen vårdbegäran var ett tydligt beslut, att 

det inte förekom några missförstånd att det skulle implementeras och att detta låg utanför 

läkarnas handlingsutrymme.  

Wihlborg och medförfattare pekar på att läkare inte känner sig inkluderade i implementeringen 

av patientlagstiftning, de visar även på att läkare upplever svårigheter att orientera sig i 

mängden av direktiv och ny lagstiftning (2017, 35,39). Resultatet från denna studie visar på ett 

likande resonemang. Wihlborg och medförfattare konkluderar; patientlagsstiftning blir en fråga 

bland många (2017, 42).  

5.2.2 Förmåga att och resurser till 

Förfarandet med egen vårdbegäran ses som tidskrävande. Lipsky beskriver hur frontbyråkrater 

slits mellan flertalet krav (2010, 4). Detta kan ses som ännu en pålaga på läkarnas redan 

ansträngda arbetssituation. Lipsky menar vidare att dessa frontbyråkrater verkar under konstant 

resursbrist (2010, 27). Läkarna anger att inga extra resurser avsatts för detta ändamål. Dock ses 

förfarandet med egen vårdbegäran hanterbart på grund av det ringa antalet.  

 

Respondenterna uppger att det från början uppkom frågetecken och svårigheter i hanteringen 

av dessa egenremisser; det ställdes frågor om hur dessa skulle värderas och bedömas men även 

hur de ska besvaras. Läkarna verkar ha hittat strategier för att hantera delar av dessa svårigheter 

medans andra fortfarande består. I dessa situationer kan det tänkas att dessa byråkraters 

handlingsutrymme aktualiseras.  

 

Samtliga läkare är tydliga med att en egen vårdbegäran ska bedömas på ett likvärdigt sätt som 

övriga remisser. Dock saknar många av dem den grundläggande medicinska informationen som 

krävs för en rättfärdig bedömning. Winblad beskriver hur läkarnas profession bygger på en 

biomedicinska värderingsgrund och kunskapsmodell (2003, 69-71). Här kan man tänka att detta 

ideal ställs i kontrast mot patienters önskemål och valfrihet och att detta problematiserar 

läkarnas arbetssituation. 
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5.2.3 Inställning till och vilja att 

Winblad menar att patienter är beroende av läkarna för att kunna tillgodose sig information 

gällande valfrihet  (2003, 33), detta kan tolkas ingå i läkarnas handlingsutrymme. Winblad visar 

på att läkarna uppger sig vara positivt inställda till valfrihet men att de inte verkar 

valfrihetsfrämjande. De informerar sällan patienterna om valfriheten (2003, 204, 211). Denna 

studie visar på ett liknande resultat. Här kan man dock tänka sig att detta är ett metodologiskt 

problem. Frågan är om det är specialistläkarna som är de tjänstepersoner som ska informera 

patienterna om denna kontaktväg till vården? Patienterna som kommer till läkarna i denna 

studie är ju, som ortopeden sa, redan i systemet.  

 

Läkarna anger generellt att de är positiva till egen vårdbegäran, samtidigt framkommer det att 

det förekommer en skepticism och att det kollegiala samtalet kan te sig negativt gällande denna 

fråga. Intervjuerna visar att läkarna upplever flera nackdelar med dessa egen remisser. 

Tolkningen blir att dessa är mer framträdande än de fördelar som anges. Winblad talar om att 

valfrihetsreformer inskränker på läkarnas autonomi (2003, 76-77). Även här kan denna tes 

aktualiseras, en del av läkarnas handlingsutrymme flyttas ut till patienterna.  

 

I intervjuerna berörs också egen vårdbegäran som ett verktyg som använd av patienter för att 

ställa krav på vård. Detta aktualiserar diskussionen patient som kund. Wihlborg med flera 

menar att patienter som agerar som kunder utmanar de professionellas kompetens baserat på 

det biomedicinska idealet och kan likt Winblads resonemang, hota läkarnas autonomi (2017, 

46). Detta kan aktivera Friedmans teori om makt och intressekonflikter. En oro hos den 

medicinska personalen i detta avseende bygger på att patienterna saknar den medicinska 

expertisen och därav saknar kompetens och därmed bör de medicinska valen ligga hos 

vårdprofessionerna (Hansson, Wihlborg & Örnerheim 2017, 46). De medicinska 

professionernas starka kunskap kan stå i kontrast med demokratiska intressen förmedlade av 

tjänstemän och politiker (Örnerheim 2016 , 1).   

 

5.3 Slutsatser  

Några generella slutsatser från studien går ej att dra då det endast studerats ett fall och empirin 

bygger på ett fåtal intervjuer. Dock visar studien på att denna kontaktväg till öppen specialiserad 

vård används i ringa utsträckning. De intervjuade uppger att de är positivt inställda till 

interventionen. Dock framkommer svårigheter och nackdelar, främst i bedömningssituationen. 
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Detta kan utmana vårdens prioriteringar och egen vårdbegäran kan medföra en 

undanträngningseffekt. Tankar framförs även om patienter som kravställande kunder. 

Sammantaget ger studien indikationer som talar för att läkarna inte visar något större intresse 

för att egen vårdbegäran ska användas av patienter i någon vidare utsträckning. Att läkarna de 

facto föredrar den traditionella vägen med remissförfarande via primärvården. Samma 

indikationer ges från staben, och möjligen även från politikernas sida. Detta kan vara en tänkbar 

förklaring till det ringa antal inkomna egen vårdbegäran. Således blir tolkningen att egen 

vårdbegäran har en svag inverkan på patientens ställning i Region Västerbotten. Dock krävs 

vidare forskning för att stärka dessa teser. 

 

5.4 Reflektioner  

Uppsatsens syfte var att besvara frågan om hur egen vårdbegäran kan tänkas påverka patientens 

ställning i vården genom att studera implementeringen av egen vårdbegäran ur ett 

läkarperspektiv. Även om syftet får anses vara uppnått, är uppsatsen att betrakta som en 

pilotstudie på grundval av sitt begränsade urval av intervjupersoner. Att utöka studien med 

ytterligare intervjuer för att på så sätt uppnå teoretisk mättnad skulle potentiellt bidra en mer 

komplett bild av framför allt hur läkare informerar om egen vårdbegäran. Detsamma gäller 

urvalet av de kliniker som läkarna arbetar på. Ytterligare en möjlighet skulle vara att inkludera 

andra personalkategorier än läkare för att lägga till ytterligare aspekter av reformen. Studien 

har genererat ny kunskap om en hittills relativt outforskat intervention och ger uppslag för 

vidare forskning på området. 

 

5.4 Implikationer för vidare forskning  

Studien visar på att egen vårdbegäran används i liten utsträckning i Region Västerbotten. De 

patienter som använder sig av denna kontaktväg till vården är främst yngre. Detta föranleder 

tankar om hur en reform likt denna kan tänkas påverka jämlikheten i vården ur ett 

patientperspektiv. Har alla samma möjlighet att använda sig av denna intervention? Studien 

väcker även funderingar på om patienter vill använda sig av egen vårdbegäran. Vidare ges 

implikationer för studier om reformer som är tänkta att stärka patienter, finns det ett ointresse 

och en inneboende konflikt mellan vårdens starka professioner och ett ökat patientinflytande? 

Det väcker också tankar på likheter eller olikheter mellan regioner. Har implementeringen av 

egen vårdbegäran skett på skilda sätt och har detta i så fall påverkat utfallet? 
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Bilaga 1. Intervjuguide 

I bilagan redovisas för den intervjuguide som användes under intervjuerna med denna studies 

respondenter, överläkarna.  

 

Inledning: 

1. Ålder 

2. Kön 

3. Tjänsteroll 

4. Antal år i tjänst 

5. Antal år anställd på aktuell klinik 

 

Förstå: 

6. Vad vet du om bakgrunden till egen vårdbegäran? 

7. Hur upplever du att du förberetts på hanteringen av egen vårdbegäran? (Utbildning? 

Information?) 

8. Berätta om vad du vet om patientlagen! 

9. Hur upplever du att du förberetts på att ge vård enligt denna lag? (Utbildning? 

Information?)  

10. I Patientlagen har vårdpersonalens informationsplikt utökats, patienterna ska 

informeras om sitt hälsotillstånd men också om deras rättigheter till vårdval. Vad ser 

du för utmaningar kring detta? 

11. Vilket ansvar anser du att du har att ge information till patienten angående egen 

vårdbegäran? 

 

Vilja: 

12. Vad anser du om egen vårdbegäran? 

13. Vilka fördelar ser du med egen vårdbegäran? Vilka nackdelar? 

14. Vilket ansvar anser du att du har i relation till egen vårdbegäran? 

15. Har din inställning till egen vårdbegäran förändrats något under de år denna möjlighet 

har funnits? Hur i så fall? 

16. Hur upplever du att det kollegiala samtalet förs kring egen vårdbegäran?  

 

Kunna: 

17. Hur upplever du att egen vårdbegäran har påverkat ditt dagliga arbete? 
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18. Vad finns det för intressekonflikter (resurser, organisatoriska mål, yrkesetiska normer) 

i vården avseende denna fråga? 

19.  Hur påverkar dessa intressekonflikter ditt arbete?  

20. Vad för slags utmaningar upplever du kring egen vårdbegäran avseende patienters 

önskemål och förväntningar? 

 

Faktiskt handlande: 

21. Hur informerar du patienterna om denna möjlighet? 

22. Hur ofta informerar du en patient om egen vårdbegäran? 

23. Hur assisterar du patienter som vill skriva en egen vårdbegäran? 

24. Hur bedömer du en egen vårdbegäran? 

 

Patientens ställning: 

25. Vilken uppfattning har du om patienters kunskaper om egen vårdbegäran? 

26. Hur anser du att egen vårdbegäran står i relation till patientens ställning i vården? 

 

 

Avslutningsvis: 

27. Är det någonting du vill tillägga eller utveckla ytterligare?  
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