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n Vi är glada över att vår ur­
sprungliga artikel lett till en 
spännande debatt. Debatten 
handlar inte – som man kan­
ske kan förledas att tro – om 
att ge upp preventivt tänkan­
de och acceptera den nuvaran­
de allvarliga situationen med 
ett stort antal onödiga, und­
vikbara dödsfall i suicid. Vi 
ville peka på riskerna med en 
nollvision.

Vården behöver visioner 
som ger möjlighet till rimliga 
realistiska målsättningar. Det 
är också viktigt att vi inte låter 
våra visioner påverka vår (ve­
tenskapliga) begreppsbild­
ning. Visioner innehåller ofta 
värderingar som kan riskera 
att grumla begreppsbildning­
en. Vi vill inte att människor 
tar sina liv. Vi vill göra något åt 
de förskräckliga suicidtalen.

Men är det rimligt att låta en 
nollvision för självmord dik­
tera vad som ska räknas som 
psykisk sjukdom? Sedan vi 
skrev vår artikel har många 
hört av sig och berättat att de 
har personlig erfarenhet av 
den typ av fall vi talar om. 
 Fysiskt och psykiskt friska 
personer, fullt rationella och 
beslutskapabla, som vill ta 
sina liv.

Ska vi verkligen låta våra 
värderingar och politiska mål­
sättningar omdefiniera dessa 
personer som psykiskt sjuka? 
Är en person som vill ta sitt liv 
per definition psykiskt sjuk? 
Har alla de uppemot 100 000 
människor (inte patienter) i 
vårt land som varje år har sui­
cidtankar en »mänsklig brist«, 
eller är denna existentiella 
fråga något som faktiskt kan 
tillhöra livet utan att behöva 
leda till döden?

När Wasserman och hennes 
kollegor i LT 21­22/2009 (si­
dorna 1492­3) menar att vi 
med vårt synsätt skulle bidra 
till uppgivenhet och att inget 
finns att göra känner vi att det 

hela måste röra sig om ett 
missförstånd. Nationella sui­
cidpreventiva centret, där 
 Danuta Wasserman är chef, 
har gjort viktiga preventiva 
insatser. Men en nollvision 
riskerar att skapa nya tabun 
där alla tankar om och planer 
på suicid betraktas som utslag 
av psykisk sjukdom och 
 män sk liga brister – vilket 
 paradoxalt kan bidra till just 
det som inte var avsikten.

Det är viktigt, oerhört vik­
tigt, att vår vision fokuserar 
på dem som har en psykisk be­
handlingsbar sjukdom och att 
vi satsar på prevention.

Jan-Otto Ottosson berikar 
och fördjupar diskussionen i 
LT 20/2009 (1403­4). Vi hål­
ler med om det mesta:

Nollvisionen minskar inte 
tragiken när en människa tar 
sitt liv.

Vi ser inga hinder för att 
med psykiatrisk tvångsvård 
hindra en psykiskt sjuk per­
son från att ta sitt liv. Precis 
som Jan­Otto Ottosson påpe­
kar så innebär det en nödvän­
dig men tidsbegränsad in­
skränkning av denna patients 
autonomi. 

Nollvisionen är oförenlig 
med självvalt livsslut. 

Det finns »rationella« själv­
mord. Ottosson visar hur svår 
gränsdragningen är men ock­
så att det finns en gräns. Som 
han säger, det finns personer 
som har en »genomtänkt, hel­
gjuten och välmotiverad öns­
kan om att ta sitt liv utan teck­
en på psykisk sjukdom«. Vi 
bör respektera dessa perso­
ners självbestämmande.

Ottosson ställer också den 
relevanta frågan: Om man 
inte har en nollvision, vad har 
man då?

Varför inte en vision om att 
inom 10 år halvera antalet sui­
cid i vårt land? En målsätt­
ning som tar utgångspunkt i 
en analys av nuläget, som sät­
ter upp ett precist mål och 

som är helt realistisk. Vi ser ut 
att alla vilja förenas i kampen 
mot de höga suicidtalen. Det 
är en viktig utgångspunkt för 

ett fortsatt samtal, och vi före­
slår ett samlande nationellt 
möte för att kunna hitta en 
gemensam plattform.
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n Daniel Frydman skriver i 
LT 20/2009 (sidorna 1337­8) 
att han som medicinskt an­
svarig överläkare för en psy­
kiatrisk jour­ och öppen­
vårdsmottagning de senaste 
två och ett halvt åren har fått 
bedriva arbetet i enlighet 
med föränderliga riktlinjer. 
Arbetsmoment har ändrats 
eller lagts till enligt bestäl­
larkrav. Detta administrativa 
jobb har tagit tid från pa­
tientarbetet samtidigt med 
krav på fler patientbesök per 
tidsenhet; Frydman skriver: 
»Om vårdpolitiken fortsätter 
bedrivas med industrin som 
modell kommer psykiatriska 
besök tvingas bli allt kortare 
för att budgeten ska hållas.«

Frydman beskriver ett kva­
litetsmått som ska styra till­
delningen av pengar; telefon­
tillgänglighet. Om telefontill­
gängligheten, mätt som »an­

delen samtal som besvaras 
inom fyra ringsignaler«, är för 
låg kommer också en del av 
budgeten att frysa inne.

Kvalitetsmått avseende pa­
tienttillfredsställelse har ta­
gits fram av forskningsstif­
telsen Pickerinstitutet, som 
är en ledande aktör inom in­
ternationell hälsovård. Av­
sikten med att använda just 
telefontillgänglighet som 
mått är att få större variation 
mellan vårdgivare, och möj­
lighet att rangordna dem, än 
om man till exempel frågar 
hur nöjda patienterna är med 
läkarbesök [1].

För att förstå vad som pågår 
har jag läst en kritisk analys 
av New Public Management 
(NPM), en samlingsbeteck­
ning för den nutida form av 
förvaltning av offentlig verk­

Psykiatrins chefer 
och nya styrningsideal

Citat från Pickerin -sti tutets webbplats [4]. Institutet grundades i 
Boston 1986 av Harvey Picker (1915–2008) för att tillvarata patient-
perspektivet efter erfarenheter han fick av hur patienter bemöttes 
vid hustruns sjukdom. Begreppet »patientcentrerad vård« mynta-
des här och har sedan 1990-talet fått inflytande inom vårdsektorn.
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samhet som används i Sveri­
ge [2].

Enligt analysen är syftet 
med många nya styrmetoder 
inte bara besparingar utan 
också att minska de profes­
sionellas handlingsfrihet 
eftersom dessa inte anses 
bemöta patienterna med re-
spekt. Problem med vårdper­
sonalens attityd gentemot pa­
tienterna diskuterades i en av 
Landstingsförbundets utred­
ningar: »Sjukvårdens sätt att 
se på patienterna är nedsät­
tande. I andra sammanhang 
får man en vara eller tjänst 
som man har beställt« [3].

Enligt Eva Bejerot, författa­
ren, till ett av kapitlen i NPM-
analysen, diskvalificeras 
vårdgivarnas talan i frågan 
om på vilket sätt sjukvårdens 
organisation och styrning 

borde förändras av ett sådant 
ifrågasättande av viljan att 
bemöta patienten med res­
pekt [2].

Man får alltså se kvalitets­
måttet »telefontillgänglig­
het« i ett större samman­
hang. I vår tid har normerna 
för vad som är ett gott medi­
cinskt arbete förskjutits från 
läkarprofessionen till ett nät­
verk där läkare bara är en av 
flera parter [2]. Då jag den 9 
maj gick in på Pickerinstitu­
tets webbplats möttes jag 
överst av kommentarer ur pa­
tientenkäter som »I was re­
ferred to as ’the appendix’ 
and not by name« och »Not 
everybody wants the whole 
waiting area to know their 
name, age, address and the 
nature of their complaint« 
[4]. Ett av NPM:s ideal är att 
tillvarata »kundperspekti­

vet« bättre än vad de professi­
onella gör [1].

Efter att ha läst om NPM 
har jag insett att jag – och för­
modligen även andra läkare 
– behöver veta mer för att för­
stå orsakerna till de förän­
derliga riktlinjer som Fryd­
man skriver om.

Förstår inte tjänstemännen 
de praktiska konsekvenserna 
för verksamheter av att an­
vända (vissa) mått som Pick­

erinstitutet utvecklat eller 
har de drabbats av »perverte­
rad Pickerism«? Hur kom det 
sig att andra anses tillvarata 
patientperspektivet bättre än 
vi? Vi läkare har fått mer att 
tackla än förändringen i själ­
va patient–läkarkontakten 
[5,6]. 
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