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I mitten av 1990-talet införde 
hälso- och sjukvårdsnämn-
dens förvaltning (HSNf) i 
Stockholms läns landsting 
(SLL) valfrihetsregler i psy-
kiatrin. I december 2000 
fastställde SLL att patienter i 
psykiatrin, i likhet med andra 
patientgrupper, skulle få välja 
eller byta vårdgivare inom 
den frivilliga psykiatriska 
vården, oavsett patientens 
bostadsort. I undantagsfall 
kunde valfriheten nekas av 
strikt medicinska skäl. 

Genom regeln att »pengar-
na följer patienten« skulle 
den psykiatriska verksamhet 
till vilken patienten hörde 
enligt sin bostadsadress mot 
fakturering ersätta den av pa-
tienten valda verksamheten 
för dess insatser. Genom kon-
kurrensutsättning skulle 
»populära« psykiatriska or-
ganisationer med bättre kva-
litet, hög tillgänglighet och 
hög produktivitet premieras 
ekonomiskt genom ökat pa-
tientinflöde.

Införandet av valfriheten ut-
gick från implicita föreställ-
ningar om verkligheten. De 
psykiatriska organisationer-
na ansågs vara likställda be-
träffande resurser för sitt 
områdesbaserade uppdrag. 
Dessutom ansågs de ha en 
överkapacitet som kunde ut-
nyttjas för att vårda sökande 

från andra områden. HSNf:s 
bristande förmåga att göra 
kvalitetsuppföljningar skulle 
ersättas av en kommersiell 
konkurrens mellan aktörer-
na, så att kvalitetsaspekter 
skulle bli utslagsgivande. 

Eftersom resurserna är 
ojämlikt fördelade i SLL:s 
psykiatri, och vissa psykiat
riska organisationer enbart 
under stora påfrestningar 
kan tillgodose redan existe-
rande behov av psykiatrisk 
service i det egna området, 
kom valfriheten att leda till en 
ännu större ekonomisk ojäm-
likhet mellan sektorerna. 

I samband med sektorisering-
en av psykiatrin i Stockholm 
1982–1995 fick sektorerna, 
som ersatte de tidigare klini-
kerna, ett områdesansvar, dvs 
en skyldighet att betjäna en-
bart invånarna bosatta i re
spektive sektors geografiska 
område. Ekonomiska resurser 
fördelades utifrån ett behovs-
baserat index som byggde på 
förhållandena i respektive 
sektors upptagningsområde. 
Denna typ av behovsindex, 
som inte länge används, bi-
drog till en jämlik resursför-
delning där varje psykiatrisk 
sektor fick ekonomiska medel 
dimensionerade för att den 
skulle fullgöra sitt (geogra-
fiskt) avgränsade uppdrag. 

Sedan dess har det skett en 
skatteväxling, från landsting 
till kommuner, i samband 
med psykiatrireformen 1995. 
Budgetnedskärningar har 
gjorts, och psykiatriska sek-
torer har av ekonomiska skäl 
slagits samman till enorma 
verksamheter. Nuvarande 
organisationers budget har 
förhållandevis och över tiden 
inte blivit större utan snarare 
mindre, och somliga har fått 
klart sämre resurstilldelning. 

Situationen kan delvis illu
streras av  HSNf:s »Uppfölj-
ningsrapport 2006 – Allmän-

psykiatrin i Stockholms län«. 
Den beskriver en »simulerad, 
fiktiv resursfördelning« till 
Stockholms psykiatriska 
organisationer, grundad på 
principen om resursfördel-
ningsindex, där hänsyn togs 
»till andel befolkning över 18 
år i förhållande till total be-
folkning i länet, psykiatriin-
dex enligt socialmedicin och 
hur många patienter respek-
tive klinik har haft i förhål-
lande till hur många patien-
ter som omhändertagits i hela 
länet«.

Man kom till slutsatsen att 
t ex Psykiatri Södra, som i 
samma rapport konstatera-
des ha det största antalet pa-
tienter/1 000 invånare och en 
mycket hög produktion, bor-
de ha fått drygt 31 miljoner 
kronor mer i budgetmedel 
2006 än vad den tilldelades. 

Denna initiala variant av 
valfrihetskonstruktion där 
»pengarna följer patienten«, 
dvs pengarna överfördes från 
den bortvalda till den valda 
sektorn, ledde till att organi-
sationer som av historiska 
skäl hade en relativ överkapa-
citet, främst i slutenvården 
där de stora pengarna kunde 
tjänas in, fick ett extra till-
skott vid sidan av vårdöver-
enskommelsen med HSNf. 

De organisationer som var 
underdimensionerade i för-
hållande till sitt uppdrag fick 
finansiera någon annans över-
kapacitet och kompensera för 
sina egna förluster som val-
friheten gett genom att stres-
sa fram en högre produktion 
per behandlare i öppenvår-
den samt förhandla sig fram 
till full ersättning för perma-
nena höga överbeläggningar i 
slutenvården. En från arbets-
miljö- och patientsäkerhets-
synpunkt föga rekommenda-
bel överlevnadsstrategi.

Valfriheten gagnade såle-
des vissa verksamheter på be-

kostnad av andra och spädde 
ytterligare på den ojämlika 
resursfördelningen mellan 
Stockholms psykiatriska 
organisationer. Relativt sett 
handlade det om stora pengar 
även om endast 2 procent av 
patienterna inom den all-
mänpsykiatriska vården byt-
te klinik 2006. En låg procent-
sats som tyder på att majori-
teten av patienterna inte ville 
eller kunde välja, eftersom 
det saknas kvalitetsindikato-
rer som ska ligga till grund 
för kvalitetsjämförelser och 
eventuellt vägleda patienten i 
hennes val av vårdgivare.

Förmodligen är det patien-
ter med mindre vårdbehov, 
som enbart behöver (kortva-
riga) behandlingsinsatser i 
öppenvård och inte sluten-
vård, som gynnas av valfrihe-
ten i psykiatrin. Den lång-
tidssjuka patienten har nog 
med sin problematiska livssi-
tuation och väljer i regel inte 
en annan vårdgivare utanför 
den närbelägna psykiatrin. 
Klokt nog, eftersom hon of-
tast är beroende av relationen 
mellan psykiatrin och den 
lokala kommunen eller stads-
delsnämnden, vilka tillsam-
mans ska stödja patienten i 
hemmiljön efter utskrivning.

För ett par år sedan gjordes en 
ny ansats för att få valfrihe-
ten att fungera med mindre 
skadlig ekonomisk återver-
kan. Varje psykiatrisk orga-
nisation har en prestations-
relaterad ersättning och 
överenskommer varje år om 
en produktionsvolym för öp-
penvårdsbesök och sluten-
vårdsdagar. Organisationer-
na slutade fakturera sins
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Undanta psykiatrin från den 
rådande valfrihetsdoktrinen, 
som ställer vissa individers 
fria val och självbestämman-
de högst på dagordningen – 
på bekostnad av de psykiskt 
långtidssjuka som främst 
suckar efter social rättvisa. 

Valfrihet i psykiatrin  
– ett misslyckat projekt
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»En pikant detalj är att valfrihe-
ten ska kunna nyttjas även av 
den tvångsvårdade patienten …« 
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emellan, och produktionen 
knuten till valfrihetspatien-
terna fick räknas in i de avta-
lade prestationsvolymerna. 

Även denna konstruktion 
kom att haverera eftersom 
varje organisation har ett av-
talat »tak« för produktionen i 
såväl öppen- som slutenvår-
den. Full ersättning för besök 
och vårddagar utgår upp till 
en viss nivå (tak). Produktion 
över taket ersätts med 50 kr 
per öppenvårdsbesök och 
200 kr per vårddag. 

Eftersom de flesta organi-
sationerna möter en allt stör-
re efterfrågan från sitt eget 
upptagningsområde och pro-
ducerar över taket har vi 
hamnat i en ny återvänds-
gränd. Att nyanställa för att 
öka produktionskapaciteten 
och kunna ta emot valfrihets-
patienter går inte med en så 
låg ersättning. De marknads-
skolade verksamhetschefer-
na visade ingen stor entusi-
asm över denna variant av 
valfrihetens bokföring. 

HSNf verkar inse att valfri-
heten inte motsvarar vissa 
gruppers behov (långtidssju-
ka som inte vill eller kan väl-
ja). I tjänsteutlåtandet »Val-
frihetsregler gällande psyki-
atrisk specialistvård« från 
september 2010 skriver HSNf: 
»Förvaltningen bedömer att 
flertalet patienter med behov 
av kontinuerlig öppenvård 
samt perioder av sluten vård 
även fortsättningsvis kom-
mer att välja vårdgivare i den 
närbelägna psykiatrin [mina 
kursiveringar].«

Men likväl, och trots 15 år av 
misslyckat experimenteran-
de, vill SLL:s politiska led-
ning åter satsa på »ökad« val-
frihet inom psykiatrin. Från 
och med januari 2011 kan val-
friheten inte nekas av medi-
cinska skäl. Följsamhet gent-
emot valfrihetens regler ställs 
nu som ett tvingande krav i 
definitiv kollision med om-
rådesansvarsuppdraget. Som 
ett nytt incitament framförs i 
samma tjänsteutlåtande för-
slaget om »att en viss pott 
pengar avsätts för valfrihets-
patienter som fördelas till de 
kliniker som haft en patient-

tillströmning som inte täcks 
inom beställd volym«. 

Eftersom den totala mäng-
den pengar för psykiatrin 
inte har ökat kommer pro-
duktionstaket att bestå. Om 
man vill få del av dessa väl-
behövliga »pottpengar« som 
extraintäkt måste patienter-
na i en organisations upptag-
ningsområde få ett mindre 
utbud så att ett produktions-
utrymme för valfrihetspa-
tienter, som nu får ett mer-
värde, kan åstadkommas. 

En pikant detalj är att val-
friheten ska kunna nyttjas 
även av den tvångsvårdade 
patienten, som tvångsvårdas 
just för att hon saknar sjuk-
domsinsikt och inte kan bedö-
ma sina egna (vård)behov! 
Under själva tvångsvården 
har patienten möjligheten att 
kunna välja en annan vårdin-
rättning! 

Allt tyder på att det blir ett 
nytt misslyckande för denna 
marknadsfilosofi då Stock-
holm som en enda stor rörlig 
(vård)marknad ställs mot 
psykiatriska organisationers 
kvarstående områdesansvar.

enligt hälso- och sjukvårds-
lagen (HSL) ska vården, oav-
sett var den bedrivs, uppfylla 
kraven på god kvalitet. I stäl-
let för att hoppas att markna-
den ska fungera som korrige-
rande kraft och med hjälp av 
denna kringgå problemet att 
vissa verksamheter bedöms 
vara mindre välfungerande 
vore en granskning av dessa 
att föredra. Därigenom skulle 
SLL:s befolkning kunna ga-
ranteras vård på lika villkor 
hos den geografiskt mest 
 närbelägna och för brukaren 
mest tillgängliga psykiatrin, 
i stället för att riskera en ökad 
ojämlik resursfördelning när 
»mindre populära« vårdgiva-
re skulle tvingas slå igen. 

Borde man inte, mot bak-
grund av de knappa ekono-

miska resurserna, undanta 
psykiatrin från en dogmatisk 
anslutning till rådande dok-
trin som ställer somliga indi-
viders fria val och självbe-
stämmande högst upp på 
agendan? Här på bekostnad 
av den psykiskt långtidssjuka 
som där nere suckar främst 
efter social rättvisa. 

Om det inte finns pengar 
för att upphäva taket så att 

produktionen kan ges fria 
tyglar, varifrån ska då »pott-
pengarna« komma? Pengar 
som i stället kunde ha satsats 
på en välbehövlig reform av 
psykiatrins slutenvård så att 
de långtidssjuka patienterna 
inte fortsätter att missgyn-
nas. 

 n Potentiella bindningar eller 
jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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n Jonas Sjögreens kri-
tik av Socialstyrelsens 
riktlinjer om levnads-
vanor (LT 51-52/ 2010, 
sidan 3298) pekar på ett pro-
blem som ligger under ytan i 
svensk sjukvårdsdebatt. Det 
handlar om avvägningen 
mellan å ena sidan styrning 
av läkarens verksamhet och 
å andra sidan läkarens frihet 
att individualisera diagnostik 
och behandling i den konkre-
ta kliniska situationen. 

I många akuta och komplice-
rade medicinska situationer 
med ett klart evidensläge är 
det vettigt att läkaren håller 
sig strikt till standardiserade 
regler. Men det är knappast 
vettigt att den åldrade fru Jo-
hansson – väl känd för en so-
ber livsföring – ska fylla i en 
enkät om sina alkoholvanor 
då hon söker läkare för sina 
bensår. Doktorns handlägg-
ning av detta patientmöte bör 
inte regleras så att doktorn 
blir tvungen att uppmana pa-
tienten att besvara en enkät 
om alkoholvanor. Det är 
orimligt att ekonomisk er-
sättning från landstinget 
binds till i vilken utsträck-
ning läkaren använder sig av 
en sådan enkät.

Vi måste börja diskutera rim-
liga gränser för administratö-
rers och politikers styrning av 
läkarens handlande i mötet 
med sin patient. Det är nog till 
exempel inte så vettigt att 
starkt reglera avvägningen 
mellan smärtlindring och 
livsförlängning i livets slut-
skede. Det har fördelar om lä-

karen på förtroendebas 
får sköta detta, liksom 
hälsorådgivningen. En 
patients medicinska si-

tuation har ofta speciella för-
utsättningar som man bör ta 
hänsyn till. Patient och läkare 
bygger bäst upp en bra rela-
tion om de själva tillsammans 
avgör vad som är relevant i 
den aktuella situationen.

till slut en halsbrytande 
 jämförelse: I sexdagarskriget 
mellan Israel och arabstater-
na 1967 fanns en avgörande 
skillnad mellan de krigföran-
de parternas militära led-
ningsstruktur. Den israeliska 
militärledningen gav befäl-
havarna ute vid fronten stor 
frihet att själva bedöma situ-
ationen och avgöra möjlighe-
ter och risker med olika 
handlingsalternativ samt att 
handla därefter. Detta i mot-
sats till egyptierna, där det 
mesta måste sanktioneras 
från högkvarteret i Kairo. 
Som bekant vann Israel en 
överlägsen seger.

I både krig och sjukvård 
bör man undvika yviga hög-
kvartersfasoner. Den som sit-
ter i det direkta patientmötet 
har en unik kunskap om pa-
tientens situation och måste 
från fall till fall få förtroendet 
att avgöra vad som är vettigt 
och vad som inte är vettigt. 
Klinisk visdom måste kom-
plettera klinisk evidens. Det 
är dags att stärka patient– 
läkarmötet.
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Stärk patient–läkarmötet

»Den långtidssjuka 
patienten har nog med 
sin problematiska 
livssituation …«
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