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Mitt intresse for det sociala och for det socialas betydelse for
manniskans vilméende viacktes under mina ar inom arbetet
med utvecklingsstorda i Finland under aren 1974-1994. och
senare under mitt arbete 19942006 inom handikapp- och
mentalvirden i Queensland, Australien. Min arbetsplats var
en helt nygrundad tredje sektorns organisation vars uppgift
var att, pa uppdrag av ministeriet fér handikappfragor, ge
psykosocialt stod at individer med langvarig psykisk sjuk-
dom. Arbetets referensram var den sociala modellen gillan-
de handikapp, social jamlikhet, méinskliga rattigheter och
sjdlvbestimmande (empowerment). Malsattningen var mins-
kad social isolering enligt klienternas egna 6nskemal, h6jd
livskvalitet och minskat behov av psykiatrisk sjukhusvard.
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I mitten av go-talet blev aterhamtningsperspektivet aktu-
ellt. I den offentliga diskussionen om psykiatrins och men-
talvardens tjinster hade man linge klagat over att systemet
inte fungerar, da brukare av mentalvardstjinster inte fick
den hjilp de behovde. Genom att infora aterhdmtningsper-
spektivet i mentalvirden ville man gora det mojligt for bru-
karnas roster att horas och att minska den hierarkiska
toppstyrningen.

Jagblevnyfiken, hittade Marius Rommes bok Hearing Voi-
ces, och fortsatte att soka information om psykiska sjukdo-
mar och om méjligheter till aterhAmtning. [ borjan pa 2000-ta-
let hittade jag material ocksa fran Skandinavien, da framst
av Alain Topor, en svensk psykolog som doktorerat i Aamnet
aterhdmtning fran svara psykiska sjukdomar.

Nérjag flyttade tillbaka till Finland &r 2006 fick jag arbete
som socialarbetare inom psykiatrin pa Jorvs sjukhus, forst pa
sluten psykiatrisk avdelning, sedan pa en 6ppen ungdoms-
avdelning och efter det pa olika 6ppenvardspolikliniker. Det
var bdde omstortande och intressant att mota utmaningar-
naipsykiatrin, nuiden medicinska kontexten. Arbetet i den
enorma organisation som HUS (Helsingfors universitetssjuk-
hus) ar, pa en sluten avdelning och sedan i 6ppenvarden, fick
mig att reflektera 6ver psykiatrins arbetsformer, organisa-
tion, virderingar och framf6r allt 6ver socialarbetarnas roll
och uppgift.

Vad dr det meningen att vi socialarbetare skall gora, vad ar
varrolliden psykiatriska specialsjukviarden ochirelation till
psykiatrins uppgift? Sidana fragor stéllde jag till mina nya
kolleger. Ett osdkert och tvekande svarjag fick var att vi skulle
”avhjdlpa hindren férvard”. Det svaret gjorde mig annu mer
forvirrad, eftersom jag inte kunde forlika mig med tanken
att det sociala arbetet med klienterna inte har ndgot egenvar-
de, att vi socialarbetare bara anvinds som instrument for att
”det riktiga arbetet” ldttare skulle kunna utféras avandra.
Att jag inte dr ensam om den har osékerheten om det socia-
la arbetets roll i psykiatrin har jag fatt bekriftat i lisningen
avverk avbland andra Jerry Tew och Alain Topor.

DET BIOMEDICINSKA
PERSPEKTIVET
Den psykiatriska socialarbetaren arbetari ett kliniskt sam-
manhang. Formannen ar ldkare och kollegerna dr medicinskt
utbildade. Likare och sjukskétare dr de som oftast avgor om
klienten behover socialarbetarens insats. For en utbildad pro-
fessionell yrkeskar ar detta en unik och marklig situation.
Patienterna eller klienterna accepteras fér vard via en med-
icinsk diagnostisk procedur som baserar sig pa faststillda
kriterier som inte inbegriper personens erfarenheter och
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mojliga trauman, sociala omstandigheter eller socioekono-
miska problem.

Efter att den psykiatriska specialsjukvarden under 1980-ta-
let genomgick en deinstitutionaliseringsreform, mot 6ppen-
vard och med en minskning avvardplatser, skedde en resul-
tatinriktad organisationsreform. (Studieresor lar ha gjorts
till ToyotafabrikeriJapan). Verksamheten har omorganise-
rats till processer som fokuserar pa diagnoser och evidens-
baserad specialkunskap i syfte att 6ka effektiviteten. Patien-
tens remiss skickas forst till den psykiatriska poliklinikens
akutklinik dir en mgjlig diagnos faststélls utan att man tréf-
fat patienten. Dir bestims det om patienten lotsas vidare
till antingen affektpolikliniken eller psykospolikliniken eller
om hen far beskedet att remissen skickas tillbaka eftersom
hen inte uppfyller diagnoskriterierna. Det harbiomedicinska
synsattet ser idag ut att ha fatt 6vertaget bade professionellt
och politiskt i planeringen av det psykiatriska vardsystemet.

Mitt intryck dr att den psykiatriska forskningen, som i hog
grad ir finansierad av likemedelsindustrin, ir s upptagen
av att visa att mentala sjukdomar har enbart biologiska or-
saker att de sociala och socioekonomiska aspekterna far allt
mindre uppmarksamhet och plats. I den medicinska forsk-
ningen blir inte heller patientens erfarenheter och kunskap
horda, eftersom man fokuserar pa medicinernas mitbara
effekt pa sjukdomens symptom via kvantitativa forsknings-
metoder. Erfarenhetsbaserad kunskap, det vill sdga patien-
tens kunskap om vad som framjar &terhdmtning, anses inte
vara tillforlitlig och vetenskaplig, det vill sdga evidensbase-
rad, kunskap. Darfor stiller man hellerinte de sjélvklara fra-
gorna till patienten: Vad kunde hjédlpa dig? Vad har hént dig
ilivet? Hur skall vi gora for att battre hjalpa dig? Hur kan vi
stoda din aterhAmtning?

ATERHAMTNING
Sedan Emil Kraepelins tid i bérjan pa 19oo-talet har man i
psykiatrin haft uppfattningen att svara psykiska sjukdomar
ofrankomligen blir kroniska, med ett livslingt handikapp
och beroende av expertvard som f6ljd. Under de senaste de-
cennierna har dock bade personliga vittnesméal och forskning
visat att aterhAmtning, fran schizofreni och bipolar-sjukdom,
4r mojlig och vanlig. Aterhamtning, till skillnad fran rehabi-
litering, ir en personlig process som drivs avindividen sjilv,
ofta med st6d av omgivningens resurser, sa som mentalvards-
personal, medicinering, vinner och familj. Aterhimtning
behover inte betyda att man ér fri frdn symptom eller medi-
cinering. Aterhimtning betyder att individen far en kiinsla av
kontroll i sitt liv, att livet kinns vart att leva och att det levs
i ett socialt ssmmanhang, med eller utan symptom. Psykia-

37



tern William Anthony, en central féresprakare for aterhamt-
ningsperspektivet, skriver:

Aterhdmtning beskrivs som en djupt personlig, unik for-
andringsprocess av ens attityder, varden, kdnslor, mal el-
lerroller. Det drett sdtt att leva ett tillfredsstdllande,
hoppfullt och konstruktivt liv Gven inom ramen for de be-
gransningar som sjukdomen skapar. Aterhdmtningen
krdver att man utvecklar en ny mening med livet och nya
livsmal, samtidigt som man ldmnar mentalsjukdomens
katastrofala effekter bakom sig.

Alain Topor skiljer mellan “rehabilitering” och ”aterhamt-
ning” genom att peka pa att man med rehabilitering forstar
professionella dtgirder och insatser som riktas mot individen
och som skall leda till aterstillning av funktionsférmaga. Ater-
hamtning, 4 andra sidan, 4r en process som drivs avbrukarens
eller patientens egen kunskap och erfarenhet och av de sitt
hen lirt sig hantera olika situationer. Aterhimtning #r indivi-
dens egen process och inget ndgon annan kan gora for indivi-
den. Daremot kan omgivningen stédja individens aterhamt-
ning genom stédjande insatser och foérhallningssatt. Marjo
Romakkaniemi och Sanna Vayrynen beskriver psykosocial
aterhdmtning som “en férdndring i individens handlingsfri-
het, vilket innebér bade individens upplevelse av att stirka
sin egen handlingsfrihet och mojligheterna att agera pa oli-
ka sociala och samhilleliga arenor.”

Numera finns det en hel del forskning om vad som frimjar
ochvad som hindrar &terhdmtning. Forskningen, som sedan
slutet pa 19oo-talet pagatt i olika lander, visar att en lyckad
aterhdmtning inte dr kopplad till speciella behandlingsme-
toder, professioner eller organisationer. Den visar ocksa att
aterhdmtning inte har direkt samband med nigon specifik
vardmodell. Det ar en minniskas alla erfarenheter och rela-
tioner och omstindigheter som bidrar till processen.

Forskningen om aterhdmtning kommer i stort sett till li-
kadana resultat, men med olika prioriteringar. Ordnade ma-
teriella férhallanden minskar kénslor avskam, fornedring
och hjélploshet och ger individen en mdjlighet att fa kontroll
over sitt liv. Medmanniskors stod, bade mentalt och prak-
tiskt, ar viktigt, liksom insikten om att man har en sjukdom
och inte dr sin sjukdom. Rétt medicin i ritt dos ar ofta viktig,
men inte den viktigaste faktorn. Hogst sitts vanligen bety-
delsen av ménskliga relationer och att vara en del avsociala
sammanhang, samt tillit och kontinuitet i ménskliga relatio-
ner. Det géller inte minst de professionella hjdlparna, familj
ochvianner. Kamratstod, som innebér en mojlighet att utby-
taerfarenheter med andraisamma situation, spelar en ovir-
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derlig roll. Till kamratstodet och goda manskliga relationer
kopplas ocksé en annan mycket viktig faktor for aterhamt-
ning — hoppet. Utan hopp finns ingen battre framtid att se
fram emot. Hoppet ger kraft att stréva efter att 6verkomma
barridrer och svarigheter. Psykiatern Daniel Fisher, som i sin
ungdom fick diagnosen schizofreni och darmed gavs domen
om ett livslangt lidande av de professionella, betonarien in-
tervju att hoppet ar den viktigaste faktorn i &terhdmtnings-
processen. Han papekar att det virsta som kan hinda ar att
man sager at dig att du aldrig blir frisk. Han kallar detta for
falsk hopploshet, och tillagger att den ar livsfarlig eftersom
den leder till passivitet, desperation och ofta sjalvmord.
Brukare av mentalvardstjinster ser professionella som
goda hjilpare da relationen utméirks avtid och engagemang,
socialt och emotionellt stod utan ensidigt fokus pa medici-
nering, och aven kinsla av partnerskap och jimlikhet i rela-
tionen. En annan betydelsefull faktor som géller de profes-
sionella relationerna ar att klienten eller patienten beh&ver
uppleva att bli sedd med ett genuint intresse, som en hel indi-
vid med bade starka och svaga sidor, i stillet f6r som enbart
ett vardobjekt. Mdnga berittelser vittnar om att en professio-
nalitet som utmarks av distans och klinisk objektivitet i vard-
relationen upplevs som ett hinder for &terhadmtning. Positi-
va upplevelser som ofta upplevs som en vindpunkt mot det
béttre ar nir den professionella hjalparen pa nagot sétt bry-
ter det ”professionella regelverket” och visar att klienten eller
patienten ses som en vin och samarbetspartner, att vardrela-
tionen dr ett samarbete snarare dn en toppstyrd relation, det
vill siga en relation mellan en ”expert” och ett ”vardobjekt”.

SOCIALA PERSPEKTIV
OCH SOCIALT
ARBETE | PSYKIATRIN

Om man snavt definierar mentala sjukdomar som en biolo-
gisk/kemisk obalansihjarnan och begriansar psykiatrins och
mentalvirdens uppgift till att avligsna sjukdomens symp-
tom, riskerar det i aterhdmtningsprocessen sa viktiga socia-
la perspektivet att tappas bort. Min erfarenhet av att arbeta
iakutteamet dir remisserna behandlades blev milt sagt frus-
trerande. Kraven pa en snabb diagnos som stélldes pa ba-
sen aviremissen beskrivna sjukdomssymptom férde med sig
att mojliga sociala faktorer som kunde vara bade en orsak
till eller f6ljd av allvarliga psykiska problem inte beaktades.
Socialarbetarens insatser och kunskap riknades inte heller
som “riktig vard”, trots att ordet "vard” kan definieras bade
biologiskt, som de handlingar och insatser som ar utforma-
de for att bota en sjukdom eller minska dess symptom, och
psykosocialt, med avseende pa insatser for en forindring av
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sociala och psykologiska faktorer. Socialarbetarens roll ris-
kerar darfor att ses som ”hjilpredans”, den som underléttar
genomforandet avden "riktiga virden”, genom att exempel-
vis ordna upp klientens ekonomiska problem eller reda ut
olika mojligheter for yrkesméissig rehabilitering. Eftersom
valfardsbyrakratin dr sé splittrad, komplicerad och svartill-
gianglig har psykiatrins socialarbetare fullt upp med att hjal-
paklienterna att fa tillgang till sidant de har laglig ratt till,
sasom utkomststod och pensioner. Detta stod kan ofta bli en
faktor som ger kraft till en begynnande aterhamtningspro-
cess, men klienten har andé ofta behov av hjilp med andra
svara problem i livet.

Jaghade till exempel tva klienter som blevaccepterade for
vard i specialsjukvarden pa grund av svar depression. Bada
hade svara trauman fran barndomen, med ackumulerande
sociala och mentala problem som {6ljd: fattigdom, alkoho-
lism och vald i barndomshemmet, besvirlig skolgang och en
besvirligungdom. Bada hade dyslexi. Den ena hade dessut-
omvad jag kommit att kalla”’FPA-relaterat trauma”: hen hade
natt grinsen forvad hon kunde std ut med av obegripliga brev
och beslut, den fullstindiga kénslan av maktléshet och for-
nedring som folkpensionsanstaltens procedurer hade med-
fort under manga ars forsok att ensam forsta och klara av by-
rakratin och utkomsten. Den andra klienten har nu avslutat
sin méngariga terapi och fatt medicin som hjilper. Pa grund
avskamkénslor hade bada dolt sina sociala och ekonomiska
problem och tillkortakommanden for saval ldkare, sjuksko-
terskor som terapeut. Jag vill tro att badda blev hjalpta av att
inte bli behandlade som vardobjekt utan som medménnisk-
or. Och av att inte beh6va tampas med FPA ensamma. Bada
lever nu liv med acceptabel livskvalitet. De har fortsatt stod
avandra socialarbetare och har fatt ny kontakt med sina fa-
miljer. Socialarbetarens stod och hjilp gavs pa deras villkor
och utanfor polikliniken, de blevsedda som medménniskor
med styrkor och svagheter snarare 4n som en diagnos, och
samarbetet upphorde forst nir de sociala och ekonomiska
problemen var 16sta och de var starka nog att ga vidare.

Medan psykiatrins medicinska modell fokuserar pa diag-
nos och symptom ar alltsa det sociala perspektivet i men-
talvarden bredare. Det fornekarinte det lidande som en psy-
kisk sjukdom for med sig eller att mediciner kan ge lindring
och dirmed mojligheter att orka med vardagen, men samti-
digt ser det manniskan som mer dn sin sjukdom. Det sociala
arbetets virderingar innebar och kraver ett stindigt engage-
mang for social rittvisa, partnerskap med servicebrukaren,
formaga att se individer i sitt sociala sammanhang och hur
detta sammanhang paverkar bade problematiska beteenden
och dterhamtningen.
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UTMANINGAR

Gould skriver om hur socialarbetarens insats i multiprofessi-
onella team riskerar att uppfattas som ndgot marginelltiden
medicinska kontexten. Socialarbetaren antas vara en del av
ett multiprofessionellt medicinskt team diar medarbetarna
ar lakare, sjukskotare, psykologer och ergoterapeuter. Men
begreppet multiprofessionellt arbete arvagt; jag har hort 13-
kare hidvda att de arbetar multiprofessionellt och med det
avse endast samarbetet mellan ldkare och sjukskoétare, trots
att bade socialarbetare och psykologer finns i arbetsteamet.
Men inte hellervi socialarbetare har alltid en klar bild avvar
roll och plats. Manga socialarbetare ger terapi, andra siger
att de "bara” gor socialarbete. Vad menar vi med ”bara so-
cialarbete”? Menar vi att vi 4r ” bara fixare” som hjilper till
med ans6kningar, bostdder och FPA-problem? Eller tdnker vi
ocksa pa psykiatriskt socialt arbete i begrepp som autonomi,
sjalvbestimmande, social rattvisa och ménskliga rittigheter?
Socialarbetare har en sa vid och komplicerad utbildning och
kompetens att det dr svart att definiera var roll och uppgift
forutomstaende. Det dr alltsa inte helt okomplicerat att som
socialarbetare arbeta inom ett medicinskt paradigm. Vems
varderingar giller? I Fran reformintention till praxis” skri-
ver Nina Karlsson och Kristian Wahlbeck:

de finska mentalvardsreformerna sedan 1990o-talet dter-
speglarett ideologiskt och strukturellt nytankande i form
av satsning pd social delaktighet [...] samt en vilja att de-
centralisera servicestrukturerna. [...] De flesta mdlsdtt-
ningarna harvarit att .../ fokusera pa utveckling av kli-
entndra tjdnster, samt framja brukarnas initiativ och
formdga att reda sigi samhdllet.

Och 4anda hor jag talas om specialsjukvardsdistrikt som
inte anser sig behdva socialarbetare och om psykiatriska so-
cialarbetarbefattningar som dndras till sjukskoterskebefatt-
ningar. Socialarbetarnas och sjukskoterskornas roller blir
ocksa alltmer diffusa och sammanblandade, trots att social-
arbetarnas roll och uppgifter alltmer begrinsas till att enbart
hjilpa till med blanketter och ansékningar. Sjukskotarna,
som har ”sina egna patienter”, tycks ofta ta hand om problem
som tydligt hortill socialarbetarens bredare ansvarsomrade.

Vad skall vi tycka om det hir? Arinte slutresultatet for kli-
entenviktigare dn professionella grinser och rivalitet mellan
professionerna? Har dr jag kluven. Allt samarbete 6ver gran-
ser drbra. Men da skall villkoren vara likvdrdiga och jamlika.
Olika professioners insatser skall ses som lika viktiga. Den
medicinska professionen skall inte ha makt att ensam defi-
niera patientens eller klientens behov.
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Den psykiatriska specialsjukvarden har
blivit en affarsrorelse vars resultat riknas en-
ligt produktivitet, och darmed riknas kom-
petens och duglighet enligt resultat, det vill
siga hur manga klienter man ”behandlar” per
arbetsdag, inte enligt om man lyckas hjilpa
manniskor att dterhdmta sig eller inte. Ock-
sé socialarbetaren tvingas forsvara sin posi-
tion enligt samma kriterier. Detta sitt att se
pa arbete med méanniskor strider mot det so-
ciala arbetets innersta visen och principer.

Som ett problem for socialarbetet i psyki-
atrin ser jag ocksa risken att socialarbetaren
genom att identifiera sig med arbetsmiljon
tar 6ver sprakbruk och forhallningssitt fran
medicinen. Hir avser jag till exempel vanan
att kalla brukarna av socialarbetstjanster for
patienter ocksa i 6ppenvarden, samt risken
att socialarbetaren 6vertar det medicinska
bruket att se individen frimst som en diag-
nos. Jag drbekymrad 6ver risken for att ’pro-
fessionalitet” forstas som ett krav pd att man
kyligt och ”objektivt” ser klienten som ”den
andra”, den som inte dr som vi, som arbete”
istallet for som en medménniska, ett férhall-
ningssatt som arvanligt i "expertisprofessio-
ner” som medicinen och juridiken.

En annan problematisk aspekt av att vara
socialarbetare i den medicinskpsykiatris-

ka kontexten ir situationer dir socialarbe-
taren pa avdelningen blir vittne till oetiska
Overgrepp mot patienter. Alla Gvergrepp stri-
der mot det sociala arbetets grundlidggande
viarderingar. Socialarbetets yrkesetik defi-
nierar socialarbetarens roll som bevakare
av de minskliga rattigheterna. Socialarbe-
tare har vittnat om hur dessa situationer ar
tunga da man upplever att det i den psykia-
triska hegemonin kdnns 16nlost att ens for-
sOkavicka en diskussion om ”vardarbetets”
etiska dimensioner.

SLUTORD

Trots att mentalvardsarbetet i Finland ut-
vecklats mot 6ppenvard i stéllet f6r sjukhus-
vard och vikten av att klientens sociala behov
sitts i centrum betonas uttryckligen ser jag
den medicinska modellens allt starkare stall-
ning i psykiatrin som ett hot mot det sociala
perspektivet och mot dterhdmtning. Jag har
i denna artikel velat visa att det sociala ar-
betet i sig, med dess grundliaggande virde-
ringar, metoder och ideologi, ir centralt for
en aterhdmtning fran psykiska sjukdomar.

Artikeln ar en bearbetad version av artikeln ”Terveyssosiaality-
on kayttamattoméat mahdollisuudet psykiatrian ymparistossa” i
boken Terveys ja sosiaalityé (PS-kustannus 2014).

Beata Frankenhaeuser har arbetat inom handikappomradet
och psykiatrin under hela sitt yrkesliv. Som pensionerad har
hon fortsatt i samma spér, och fyller sina pensiondrsdagar med
frivilligarbete i Kyrkslattnejdens mentalhélsoférening Kisu rf.
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