
in i sektorernas nyinrättade sluten-
vårdsstrukturer. Eftersom psykiatrins
slutenvård aldrig varit föremål för nå-
gon reform är situationen i dag ungefär
densamma som på mental-
sjukhusens tid. Stora enheter
och överbeläggningar; be-
manningens struktur och
sammansättning ser likadan
ut, liksom personalens status
och utbildning. Samtidigt har
patientinflödet ökat.

Politikernas lovvärda håll-
ning vid stängningen av men-
talsjukhusen och valet av
sektorsprincipen åtföljdes
inte av ekonomisk vidsynt-
het.

»Utformningen av den psy-
kiatriska vården har skapat
en vårdmiljö som inte är at-
traktiv för duktiga läkare«,
skriver Heilig. Den är inte at-
traktiv för någon, oavsett yr-
kestillhörighet eller duktighet. Den är
det ännu mindre för patienter och anhö-
riga.

Heilig framför åsikten att »den psykia-
triska vården måste tydligt specialisera
sig på specifika sjukdomar. Och tydligt
avgränsa dessa från sociala och andra

allmänna problem man inte har några
unika förutsättningar avhjälpa«. Detta
står i motsats till vad sektorerna gör
idag, då vi utöver »specifika sjukdo-

mar« bemöter all sorts
mänskligt lidande. Förblin-
dad av sin inställning till
sektorsprincipen glider Hei-
lig tyvärr här förbi psykia-
trins mest aktuella och brän-
nande fråga – nämligen frå-
gan om psykiatrins uppdrag.
Det är en diskussion som le-
der oss bortom Heiligs kritik
av sektoriseringen.

Fram till början av 1970-
talet var psykiatrin i stort
sett lika med psykossjukdo-
mar och bipolära sjukdomar.
Sedan dess har psykiatrins
arbetsfält utökats drama-
tiskt, och i dagens läge tar
psykiatrin hand om alla ty-
per av »psykiska problem«. 

Psykiatrin har inte längre att göra bara
med psykiska sjukdomar i strikt bemär-
kelse, utan även med sociokulturellt och
även politiskt definierade kategorier av
mänskligt lidande. Den aktuella diskus-
sionen om utmattningsdepression, som
i en handvändning inte längre skulle be-

traktas som »sjukdom« och därmed inte
berättiga till sjukskrivning, är en bra il-
lustration.

Heilig vet att det inte enbart är politi-
kerna och samhällsutvecklingen som
bestämmer över psykiatrins inriktning
och uppdrag. Själva professionen bidrar
aktivt till denna utveckling. I vår diag-
nostiska era förfogar DSM-IV (psykia-
trins diagnosmanual) över 400 diagnos-
tiska kategorier, att jämföra med ett 20-
tal i början av 1950-talet! 

Inför psykiatrins aktuella situation är
det naivt att tro att »modern psykofar-
makologi« och några få specialiserade
»excellenta miljöer« skulle vara lös-
ningen på våra problem. Lika naivt är
det att föreslå att psykoterapi, oavsett
vilken form, borde »stå tillbaka« i speci-
alistutbildningen. Psykiatrin behöver
specialister med kommunikativ kompe-
tens och en bred människokunskap.

Problemet med »vår förlegade psyk-
vård« är sammanfattningsvis inte en
fråga om ideologi utan en fråga om
klingande kontanter.

■ Potentiella bindningar eller jävs-
förhållanden: Inga uppgivna.

■ Nyligen har Öppna jämfö-
relser av hälso- och sjukvår-
dens kvalitet och effektivitet
redovisats av Socialstyrelsen
och Sveriges kommuner och
landstings (SKL). Syftet är att
stimulera till förbättringar,
»både genom det tävlingsmo-
ment som ligger i jämförel-
serna och genom den källa till
lärande som de utgör«. Prin-
cipiellt sägs det från företrä-
darna vara önskvärt för ett
landsting att ha en hög place-
ring i jämförelserna.

Inom området prostatacancer
jämförs andelen patienter
under 65 år med lokaliserad
prostatacancer som fått kura-
tivt syftande behandling, som
operation eller strålning. Indi-
katorn har föreslagits i de na-
tionella riktlinjerna för pro-
statacancer. Årets nationella

data visar att andelen som får
denna behandling varierar
mellan 50 och 85 procent. Har
då det landsting som har 85
procents andel bättre kvalitet
än det som har 50 procent?

Låt mig belysa detta med ett
exempel. I ett landsting har
man en hög screeningaktivi-
tet med PSA-provtagning. Ob-
duktionsstudier har visat att
män över 60 års ålder i mer än
30 procent av fallen har latent
prostatacancer. Alla upptäcks
inte med PSA-screening men
i bästa fall kanske hälften, dvs
15 procent. Majoriteten väljer
strålning i form av brakytera-
pi med s k seeds som är en
snabb och relativt smärtfri
behandling. Landstinget kan
uppvisa många som behand-
las kurativt och får en hög an-
del redovisad i jämförelserna. 

Vad är då problemet i detta
fall? Det finns gott vetenskap-
ligt underlag för att screening
för prostatacancer leder till
betydande överdiagnostik och
överbehandling av tumörer
som obehandlade inte hade
progredierat till en livsho-
tande sjukdom under man-
nens livstid. Den i exemplet
vanligaste behandlingen har
bristfälligt vetenskapligt
underlag när det gäller effekt
( jämförande studier gent-
emot andra alternativ sak-
nas). Långtidseffekterna av
strålning i form av sekundär
cancer är välbelagda.

Dilemmat med prostatacancer
är att den är så utbredd i hö-
gre åldrar medan så liten an-
del kommer att lida eller dö av
den. Detta har stimulerat till
alternativet aktiv monitore-

ring. Det innebär att man föl-
jer de kliniska variablerna och
först vid tecken till progress
rekommenderar patienten
kurativt syftande behandling.
Resultaten verkar likvärdiga
med de resultat som presen-
teras för kurativt syftande be-
handlingar och metoden har
snabbt vunnit terräng inter-
nationellt.

Finns det då bättre kvalitets-
indikatorer? Ansträngningar
som nu görs att prospektivt
registrera biverkningar av be-
handlingar är sannolikt ett
sätt att bättre höja kvaliten
inom området.
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