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av psykiska funktionshinder ska delta i arbetet. Inledning på detta är en 
kurs på tio träffar för 20 personer med patientbakgrund. Intresset har 
varit stort och antagningen bygger främst på lämplighet och intresse 
för uppgiften, ej på föreningsrepresentation.
Utbildare och konsulter
“Patienter som konsulter i vården” heter ett projekt och utbildnings-
modell som Norra Stockholms psykiatri i samarbete med föreningen 
Balans har utvecklat. Personal inom slutenvården utbildas av personer 
med erfarenhet av olika diagnoser. Under utbildningen träffar två ut-
bildare en handfull personer ur personalen för ”dialogmöten”. Målsätt-
ningen är att personalen bättre ska förstå patienternas perspektiv, hur 
det är att uppleva manier och hur patienter vill bli bemötta, etc. De har 
gett ut en rapport och en metodskrift.
Brukarråd
Brukarråd inom psykiatrin i Halland har gamla traditioner. Det för-
sta startades 1988. Sedan 2003 finns ett gemensamt råd för hela lä-
net. Medlemmar från patient- och anhörigorganisationer och fontänhus 
är välkomna. Mellan 20 och 30 personer brukar delta på mötena som 
hålls sex till åtta gånger per år. Just nu är psykiatrichefen ordförande. 
Enligt verksamhetsplanen är målsättningen att erbjuda ”ett väletablerat 
brukarinflytande på alla nivåer i organisationen”. Brukarrådet har även 
två representanter adjungerade i psykiatristyrelsen.
Attityder och information
”Låt himlen vänta” hette en informationskampanj om vikten av att prata 
med unga om hur de egentligen mår. Målet var att förhindra självmord 
bland yngre genom att öka vuxnas förmåga att upptäcka, samtala med 
och stötta ungdomar. Kampanjen turnerade under hösten 2006 i landet 
och hade cirka 1 000 deltagare från skolor, socialtjänst, polisen, för-
samlingar och vården. Den arrangerades av Riksförbundet SPES – Sui-
cid Prevention och Efterlevandes Stöd i samarbete med studieförbun-
det Sensus. I Lund ordnade Riksförbundet Ungdom för Social Hälsa 
en musikfestival på Mejeriet. Bland banden som spelade fanns lokala 
och välkända hiphopband. Medlemmar i RUS Lund spelade också. I 
samband med festivalen informerade om psykisk ohälsa. Kommunen 
finansierade satsningen. Syftet var att förändra negativa attityder och 
sprida information om psykisk ohälsa. 
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Brukarrevision
Flera orter har de senaste åren arbetat med brukarrevision. Metoderna 
skiljer sig åt, men syftar till att ge personer med psykiska funktions-
nedsättningar möjlighet att utvärdera och granska olika verksamheter. 
Göteborgs stad har utvecklat en modell som ska kunna ersätta de bruka-
renkäter som hittills använts. Utvärderingsteam bestående av personer 
med erfarenhet av funktionshinder eller av att vara anhöriga utbildas. 
Teamen gör nedslag i verksamheter och boenden. Slutsatserna sam-
manfattas i en rapport och återförs till verksamheten genom så kallade 
akvariegrupper. 

Kommunförbundets FoU-enhet i Västernorrland startade utvärde-
ringsteam med 12 revisorer från fyra kommuner. Teamen har gjort 
granskningar av verksamheter i andra kommuner än de som de själva 
kommer från. I Skellefteå har tre intresseorganisationer fått uppdrag av 
kommunen att genomföra brukarrevisioner. Revisionerna har baserats 
på intervjuer och enkäter. Stiftelsen Stora Sköndal, Botkyrka kommun 
och några fler verksamheter har också genomfört brukarrevisioner. Det 
finns en handbok om hur man kan komma igång med en brukarrevision.
Medverkan vid anställningsintervjuer
Sedan 2004 deltar brukar- och anhörigrepresentanter vid anställnings-
intervjuer på vuxenpsykiatrin på Södra Älvsborgs sjukhus i Borås. Det 
finns möjlighet för dessa personer att delta i en förberedande utbild-
ning. Alla handlingar som rör de sökande skickas ut en vecka före in-
tervjun. En fördel med att ha med representanter är att de ställer frågor 
som personalen kan dra sig för att ställa. De representanter som är med 
vid anställningsintervjuer arvoderas.
Coach, mentor, kamratstödjare
Riksföreningen Autism och några verksamheter i Stockholms län har 
erbjudit personer med Aspergers syndrom en mentor. Mentorn fung-
erar som en resurs både för anställda inom verksamheten och för ny-
diagnostiserade. 

Sankt Görans sjukhus i Stockholm arbetar med coacher för personer 
med olika typer av psykisk ohälsa och för anhöriga. Coachen stöttar 
bland annat nyinsjuknade, som kan få svar på frågor hur det är att leva 
med en sjukdom och att ta sig vidare. 

Sedan 2002 har psykossektionen vid Sahlgrenska utbildat patienter 
till kamratstödjare eller “peer case managers”. 
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Inflytandekultur
De exempel som beskrivits har sina begränsningar. Man kan lätt tro att 
brukarinflytande bara handlar om ett brukarråd eller om speciella pro-
jekt. Men principen om brukarnas rätt till självbestämmande påverkar en 
verksamhet på ett genomgripande sätt och är nära förknippat med dess 
mål och aktiviteter. Syftar verksamheten till att stärka brukarnas roll som 
samhällsmedborgare? Är aktiviteterna inriktade på individernas starka 
sidor eller mest på bristerna? Finns det valfrihet i såväl det lilla som det 
stora? Präglas relationen mellan personal och brukare av respekt och öm-
sesidighet? Är målet med verksamheten empowerment, omhändertagan-
de eller kontroll? 

Brukarinflytande bottnar i hur väl de anställda i det dagliga arbetet, 
i ett boendestöd i en sysselsättningsverksamhet eller på en mottagning, 
lyckas stödja människor att ta kontroll över sina liv. Det dagliga arbetet 
är alltså intimt sammankopplat med det mer strukturerade brukarinflytan-
det. Om individen har förmåga att påverka sin vardag ökar möjligheterna 
att påverka i större frågor. Det kan låta som en självklarhet. Men många 
människor med psykiska funktionsnedsättningar har alltför liten aktuell 
erfarenhet av reellt beslutsfattande. Det handlar om människor som kan-
ske inte är vana vid att bli tagna på allvar utan de kan ha anpassat sig till 
passiva roller. 

Inflytande i lagtext och rapporter inom psykiatriområdet
Ökat inflytande för gruppen med psykiska funktionsnedsättningar och de-
ras organisationer har varit målsättningen med en rad reformer och före-
mål för flera uppföljningar. Dessa har visat på flera brister, och därför har 
förslag lämnats på hur kommuner, landsting och föreningar behöver agera 
för att visionen om ett ökat inflytande ska sättas i verket . Psykiatriutred-
ningen56 lyfte år 1992 fram brukarföreningarnas arbete med att utveckla 
nätverk och mötesplatser som något mycket betydelsefullt. Dessa gavs 
ekonomiskt stöd genom psykiatrireformen57. År 1997 föreslog Socialsty-
relsen58 att det skulle inrättas “patient- och anhörigråd i varje landsting 
och att till dessa knyta särskilda aktiviteter och resurser för information 
om psykisk sjukdom och dess behandling riktad till allmänheten” och att 
patient- och anhörigorganisationerna skulle få stöd för att starta själv-
hjälpsprogram och delta i samrådsgrupper. 

56	 Välfärd och valfrihet – service, stöd och vård för psykiskt störda. SoU 1992:73
57	 Regeringens proposition 1993/94:218. Psykiskt stördas villkor.
58	 Socialstyrelsen.1997:8. God psykiatrisk vård på lika villkor.
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Utvärderingen av psykiatrireformen59 visade på tydliga brister och att 
samverkan endast var av informationskaraktär. Där gavs även förslag på 
vad som behövde göras. År 2000 togs beslut om en ny nationell handi-
kappolitik där demokratiperspektivet var i fokus.60 Vård och omsorg är 
bara en del av politiken kring funktionshindrade. Allas rätt till medverkan 
i samhällslivet är målet. Socialstyrelsens kartläggning av brukarråd kom 
med rekommendationer på hur brukarråd och brukarrevisioner kunde in-
föras.61 Ytterligare ett par år senare visade en tillsynsrapport att endast 23 
procent av kommunerna mötte de lågt ställda krav på brukarinflytande 
som tillsynen satt upp.62 Nationell psykiatrisamordning visade också på 
flera hinder för brukarinflytande samt lämnade även flera förslag på hur 
detta kan åtgärdas (se slutbetänkandet ”Ambition och ansvar”63, kapitlet 
om brukarinflytande). 

Även Socialstyrelsens senaste uppföljning av regeringens satsning un-
der perioden 2005–2007 visar på behovet av nya insatser. Där dras slut-
satsen att kommunernas och landstingens arbete inte genomförts ur ett 
brukarperspektiv.64  

Personer med psykiska funktionsnedsättningar och deras anhöriga har 
under lång tid fört fram krav på rätten till självbestämmande, ökad respekt 
och krav på att de erfarenheter man besitter som funktionshindrad eller 
anhörig ska uppvärderas . Den första patientföreningen, RSMH, startade 
1967 just utifrån dessa krav. Dokumentet Så vill vi ha det... utarbetades av 
ett nätverk av patient-, brukar- och anhörigorganisationer. Däri, liksom i 
policymaterialet För dialog och förändring och i rapporten Med lika vär-
de och rätt förs ett brukar- och anhörigperspektiv på inflytandefrågorna 
fram.65 Dessa skrifter gavs ut under åren 2006–2007 och har arbetats fram 
direkt eller indirekt av erfarna brukar- och anhörigrepresentanter. 

I lagtexter och andra styrdokument regleras individens rätt till självbe-
stämmande och medverkan samt verksamheternas skyldighet att samver-

59	 Socialstyrelsen 1999. Välfärd och valfrihet? Slutrapport från utvärderingen av 1995 års psykiatri-
reform. 

60	 Från patient till medborgare – en nationell handlingsplan för handikappolitiken Prop. 1999/ 
2000:79

61	 Socialstyrelsen 200.1Brukarråd och brukarrevisoner inom verksamheter för personer med psy-
kiska funktionshinder. 

62	 Socialstyrelsen 2005. Kommunernas insatser för personer med psykiska funktionshinder. Slut-
rapport från en nationell tillsyn 2002–2004. 

63	 Ambition och ansvar. SOU 2006:100
64	 Socialstyrelsen 2007. Satsning på psykiatrin och socialtjänst 2005–2006. En uppföljning.. 
65	 Rapporterna kan laddas ner eller beställas på www.nsph.se eller www.inflytandeguiden.se 
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ka med intresseföreningar.  Samverkan mellan myndigheter och ideella 
organisationer, när det gäller att planera och utveckla hälso- och sjukvår-
den och andra sociala insatser, har stöd i lagar, förordningar och reformer 
vilket kan ge trygghet i inflytandearbetet.  Här följer några exempel på 
den rättsliga regleringen .

Grunden för lagar och andra författningar som rör människor när de 
påverkas av långvarig sjukdom eller av funktionsnedsättning bygger på 
ett antal grundläggande principer. En av de viktigaste är människovärdes-
principen.  Den finns i första artikeln av FN:s allmänna förklaring om de 
mänskliga rättigheterna. 

”Alla människor är födda fria och lika i värde och rättighe-
ter. De är utrustade med förnuft och samvete och bör handla 
gen emot varandra i en anda av broderskap.” 

Regeringsformen, Hälso- och sjukvårdslagen (HSL) och socialtjänstla-
gen (SoL) har denna deklaration som utgångspunkt.  I Hälso- och sjuk-
vårdslagen (2 a §) anges att vården ska bygga på respekt för patientens 
självbestämmande och integritet och i socialtjänstlagens portalparagraf 
slås fast att verksamheterna ska bygga på respekt för de enskildas själv-
bestämmande och integritet. 

FN:s standardregler för personer med funktionshinder och Konventio-
nen för personer med funktionsnedsättning ger också flera mer detaljerade 
krav på medborgerliga rättigheter. Redan i inledningen av konventionen 
slås det fast att vuxna och barn med funktionshinder och deras organi-
sationer aktivt ska involveras i statens, landstingens och kommunernas 
arbete med riktlinjer och lagstiftning som berör funktionshindrade. Enligt 
en standardregel (nr 19) bör staterna ”utveckla utbildningar i samarbete 
med handikapporganisationerna. Personer med funktionsnedsättning bör 
delta som lärare, instruktörer eller rådgivare i personalutbildning”.

De regleringar som finns i lagtexten om det kollektiva brukarinflytandet 
är mer allmänt hållna. Av kommunallagen (KL 6:8 §) framgår att nämn-
derna ska verka för att samråd sker med dem som använder tjänsterna. Av 
socialtjänstlagen framgår att kommunerna i planeringen av insatser för 
äldre och personer med funktionsnedsättning ska samverka med handi-
kapporganisationerna (SoL 5:6 § och 5:8 §). Även hälso- och sjukvårds-
lagen innehåller ett flertal bestämmelser om information, samråd och 
samverkan mellan hälso- och sjukvården, patienten, dennes närstående 
och deras organisationer (exempelvis HSL § 8 och 21). Kommunfull-
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mäktige kan enligt kommunallagen (KL 7:18 §) besluta att en nämnd får 
uppdra åt ett självförvaltningsorgan att helt eller delvis sköta driften av 
en viss verksamhet. Ett självförvaltningsorgan ska bestå av en styrelse 
med företrädare för dem som använder verksamheten, anläggningen eller 
institutionen och de anställda (KL 7:20 §). I en sådan styrelse ska antalet 
brukarföreträdare vara större än antalet företrädare för de anställda. 

Varför brukarinflytande?
Som framgått har strävan efter att stärka medborgarnas inflytande varit en 
del av politiken på området sedan en tid tillbaka. Den roll man har inver-
kar på vilka argument som används för att driva frågan framåt. Det kan 
handla om demokratiaspekten, om att bli tagen på allvar, om det hälsobe-
främjande i att engagera sig, om förbättrad kvalitet på verksamheter, om 
att ta vara på värdefull kunskap och om att få rollen/arbetet som anhörig 
uppvärderad. De argument som brukar föras fram till varför ökat brukar-
inflytande är viktigt kan sammanfattas i fyra punkter:

Demokrati•	
	 Vård och stödinsatser är till för dem som är i behov av sådana insatser. 

Att kunna påverka sin vardag även när man är i behov av stöd är en 
rättighet. Varje medborgare har rätt till självbestämmande. Samhällets 
organisationer är också ålagda att samråda med brukar- och anhörig-
föreningar vid planering av verksamheten.
Kunskap och kvalitet•	

	 Personer med erfarenhet av psykiska funktionshinder eller av att vara 
anhöriga har unika erfarenheter om respektive situation. Det är erfa-
renheter och en form av engagemang som behövs för att skapa effek-
tiva verksamheter som möter de behov som finns. 
Återhämtning•	

	 Makten över och ansvaret för beslut som rör ens livssituation är vik-
tiga faktorer för att möjliggöra återhämtning och utveckling. På så sätt 
blir inflytandet också ett viktigt inslag i vård och rehabilitering.
Delaktighet•	

	 Många personer med psykiska funktionshinder är utestängda från de-
lar av samhällslivet. En orsak är stigmatisering och negativa attityder 
hos allmänheten såväl som hos vårdpersonal. Ökat brukarinflytande 
motverkar detta.
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Att möjliggöra inflytande och organisering: Inflytandecirkeln
Allt fler politiker, verksamhetsledare och andra anställda inser att det ock-
så är deras ansvar att se till så brukare och anhöriga på ett effektivt sätt 
kan påverka beslutsfattandet. Perspektivskiftet och maktdelningen, som 
förändringarna i de senaste årens reformer syftar till, händer inte av sig 
självt. Förhoppningsvis är många av dem som i sitt arbete möter personer 
med funktionshinder medvetna om att de måste hjälpa och bjuda till.

Det finns en kunskapsbas att förvalta och utgå från när man ska planera 
för ett ökat inflytande i utvecklingen av verksamheterna.  Resultaten som 
framställs i internationella rapporter på området är rätt entydiga. I dessa 
rapporter kan man finna vilka faktorer som ska till för att lyckas med ökat 
brukarinflytande i utvecklingen av verksamheten.66

Följande faktorer är av betydelse för framgång:
–	 Brukarrepresentanterna får utbildning för sitt uppdrag och personal 

utbildas av brukare 
–	 Det finns en levande diskussion om verksamhetens värderingar och 

skillnaderna i makt synliggörs och förstås 
–	 Det finns en tydlig struktur för representation 
–	 Det finns starka autonoma brukargrupper
–	 Personer med personlig erfarenhet av psykiskt funktionshinder an-

ställs/arvoderas
–	 Inflytandearbetet är av god kvalitet, upplevs meningsfullt och är mät

bart. 

Dessa faktorer är alltså viktiga oavsett vilka metoder man valt att samar-
beta och föra dialog genom. Grundbudskapet som forskningen ger är att 
arbetet med brukarinflytande måste jämställas med övriga ansvarsområ-
den i en verksamhet. Det kräver budget, riktlinjer, utbildning och uppfölj-
ningar för att fungera. Inom många verksamheter i Sverige saknas vanan 
att se brukarinflytande som en så betydelsefull del. Att stärka brukarin-
flytande är inte detsamma som att starta ett brukarråd, lika lite som att 
demokrati bara handlar om att rösta vart fjärde år. En tankemodell som ut-
vecklades under projektet Vardagsmakt67 ger en bild av hur inflytande kan 

66	 Johansson, P, 2006 Brukarinflytande i praktiken. Om planering, tydlighet och maktutjämning. 
Återgivna erfarenheter från andra länder. Inflytandeprojetet/Ersta diakoni 

67	 Projektet Vardagsmakt drevs av RSMH mellan 2001 och 2004 och syftade till att stärka brukarin-
flytandet för personer med psykiska funktionshinder. 
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uppnås68 och hur man kan stödja denna process. Upplägget ligger i linje 
med de internationella studierna på området. Modellen utgår från fyra 
grundförutsättningar. Cirkeln symboliserar att var och en av dessa förut-
sättningar är nödvändig för att inflytandet ska fungera och ge resultat. 

1. Se på dig själv 
och andra med 
respekt

3. Att delta i 
beslutsprocessen

2. Påverkan börjar 
underifrån

4. Inflytande stavas 
förändring

Förutsättning 1. Se på andra och dig själv med respekt 
Organisationskulturen och de anställdas värderingar är avgörande för om 
ett reellt brukarinflytande ska kunna utvecklas. De inblandade måste dela 
synsättet att personer med funktionshinder kan och har rätt till att vara 
delaktiga i de beslut som styr verksamheterna. Attityder och värderingar 
på ledningsnivå och bland anställda har därför stor betydelse.  Även bru-
karna behöver ifrågasätta invanda roller. Brukarorganisationerna har en 
viktig uppgift i att stödja sina medlemmar att göra upp med inlärd hjälp-
löshet och isolering i skyddande miljöer.

Det finns ett flertal sätt att arbeta med värderingar i en verksamhet. På 
flera orter i landet har utbildningar om bemötande och maktfrågor ge-
nomförts där personer med egen erfarenhet av psykiska funktionshinder 
fungerar som utbildare.69 Självhjälpsgrupper eller studiecirklar som ex-
empelvis Vardagsmakt eller Din egen makt70 ger möjlighet att tillsam-
mans med likasinnade utveckla sin självbild, förhålla sig till omvärldens 
fördomar och utmana dessa uppfattningar. Att se till så att verksamheten 

68	 Ershammar, D. Wiksten, A.2002. Makt över sin vardag – argument, tips och metoder för brukar-
inflytande inom verksamheter för psykiskt funktionshindrade. RSMH

69	 RSMH Utbildning: http://www.rsmh.se/utbildning.shtml
70	 Studiematerialet Din egen makt kan beställas från www.nsph.se 
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och de anställda i sitt språk, och arbetsrutiner inte ökar känslan av ”vi och 
dom” är ett annat sätt att medvetet ändra personalens och brukarnas syn 
på sig själva och varandra. 

För att denna del i cirkeln ska utvecklas krävs också att personal och 
brukare har kännedom om hur medias rapportering och omgivningens 
attityder kring psykisk ohälsa/funktionshinder inverkar på enskilda indi-
viders livskvalitet. 

Förutsättning 2: Påverkan börjar underifrån
Att föra fram sin egen och sina kamraters åsikter och arbeta för föränd-
ring kostar på. Det är något man ofta bara klarar av tillsammans med 
andra. En förutsättning är att brukarna, oberoende av vård- och service-
givare, har möjlighet att stödja varandra, utbyta erfarenheter och planera 
vad som behöver förändras. Detta gäller på alla nivåer, på riksplanet såväl 
som i ett gruppboende. Personerna i ett boende har behov av att prata ihop 
sig inför husmötet precis som arbetstagarna träffas på fackklubbsmöte 
inför en MBL-förhandling. Organisationernas roll som företrädare och 
kunskapsbärare är ovärderlig. Men efterfrågan på representanter som ska 
delta i exempelvis brukarråd utmanar, och de kan behöva ökat stöd för att 
klara sina uppdrag. 

Ett sätt att arbeta med denna del av inflytandecirkeln kan vara att stödja 
föreningarna i att få fler medlemmar. Man kan också informera om för-
eningarnas verksamhet och betrakta det som en viktig del i det samlade 
utbudet för personer med psykiska funktionshinder. Nationell samverkan 
för psykisk hälsa, NSPH, har tagit fram en representantutbildning som 
förbereder personer som vill engagera sig i exempelvis ett brukarråd.  

En orsak till att denna del av cirkeln är nödvändig är att vi människor 
har svårt att tänka bortom det vi förväntar oss. De strukturer och samman-
hang vi finns i, och tar för självklara, styr vårt sätt att tänka. Forskaren 
Mats Ekermo71 som intervjuat ett trettiotal brukare av personligt ombud 
resonerar så här:  

”Människor som far illa under en längre tid tenderar finna 
sig i sina bekymmer och acceptera sitt tillstånd av rena nöd-
tvånget att överleva. Som en följd därav har deras förmåga 
att kräva en radikal förändring gått förlorad. Människor an-
passar därmed sina önskningar och förväntningar till vad de 
helt anspråkslöst anser vara möjligt”.

71	 Föreläsning Psykiatrins dag, Västerås 12/11 2008
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Därför kan denna förutsättning även formuleras som ”Påverkan börjar in-
ifrån”. Genom ofta mycket svåra erfarenheter har personer med psykiska 
funktionsnedsättningar samlat på sig en tyst kunskap. Kunskap av sådant 
slag kan kallas erfarenhetsbaserad kunskap och den skiljer sig från de 
kunskaper som yrkesfolk lär sig på sina utbildningar.

Erfarenhetsbaserad kunskap bygger inte bara på en persons erfaren-
heter. Det är först när man utgår från samlade erfarenheter som man kan 
dra slutsatser och formulera erfarenheterna till kunskap. Det är detta som 
händer i en självhjälpsgrupp eller i en patient-, brukar- eller anhörigorga-
nisation. Man delar erfarenheter, känner igen sig i sina kamraters situa-
tion och lyfter detta i olika sammanhang. Då kan man gemensamt utifrån 
erfarenheterna formulera konkreta förslag på hur vården bättre kan möta 
de behov som finns. 

Förutsättning 3. Delta i beslutsprocessen
En tredje förutsättning är att brukarna ska ha möjlighet att delta i beslut-
processer på så lika villkor som möjligt. Det ställer höga krav på mötes-
former och tillgänglighet. Det finns metoder och mötesformer att använda 
så att mötesdeltagandet underlättas för dem med svårigheter att utrycka 
sig i grupp. De är utformade så att fler ska kunna vara delaktiga och säga 
sin mening. Ingen ska utestängas från några sammanhang på grund av funk-
tionsnedsättning, kön eller etnisk bakgrund. Forskningen visar att en enda 
metod, en enda kanal för inflytande, inte är tillräckligt för att åstadkomma 
förändringar. Ett brukarråd räcker alltså inte. Brukarrådet kan fungera för 
det fortlöpande samrådet. Men för att brukarinflytandet verkligen ska bli 
meningsfullt måste flera metoder användas parallellt.

Förutsättning 4. Inflytande stavas förändring
Brukarinflytande handlar om att människor får inflytande över de verksam-
heter som påverkar deras liv. Om engagemanget och uttryckta åsikter inte 
tas emot och får effekt så finns risken att det ses som (ännu) ett misslyckat 
försök med brukarinflytande. I sådana fall leder det till en ökad känsla av 
maktlöshet. Att så långt som möjligt säkerställa att brukarnas åsikter leder 
till handling ställer höga krav på chefer och ledningspersoner. Att göra alla 
delaktiga i besluten och fortlöpande implementera, även de allra minsta 
förslagen, är viktigt för att upprätthålla intresse och förtroende. 

Tydligare tecken på att brukarinflytandet verkligen bidrar till en positiv 
förändring efterlyses ofta av såväl verksamheter som av brukare. Förbättrar 
det verksamheten för framtida brukare? Ger det mer makt åt nuvarande 
brukare? Ökar möjligheten för personer med psykiska funktionshinder att 
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erövra en starkare roll i samhället?  En del av dessa frågor kan man söka få 
svar på genom att följa upp och utvärdera effekterna av inflytandearbetet.  
Social Care Institute of Excellence (SCIE), den brittiska motsvarigheten till 
Socialstyrelsens IMS – Institutet för metoder i socialt arbete, har gett ut en 
bra handledning om hur man utvärderar effekterna av brukarinflytande.72 

Inflytandecirkeln symboliserar också en ständig utveckling. När cirkeln 
är sluten och verksamheterna förändras fortsätter utvecklingen i en upp-
åtgående spiral. Fördomar bryts i samma takt som självförtroende och 
kunskap växer bland brukare och personal. Det sker en växelverkan mel-
lan empowerment och brukarinflytande. 

Kunskapsbaserat arbete för ökat inflytande 
Eftersom arbetet med brukarinflytande ska utgöra en naturlig del av verk-
samheten och bygga på systematiska metoder behöver kommunernas so-
cialtjänst och landstingens psykiatri ta större ansvar än tidigare. För pro-
fessionella innebär det en balansakt att inte själva ta över. Det handlar 
snarare om att skapa bra förutsättningar för människor att delta och ut-
veckla tillgängliga arenor och aktiviteter som stödjer inflytandecirkelns 
fyra förutsättningar. 

Hur kan då kommuner och landsting ta ansvar för detta demokrati-
uppdrag? En satsning inom Inflytandeprojektet – Nationell psykiatrisam-
ordnings projekt om brukarinflytande, gav stöd till ett antal kommuner, 
landsting och föreningar att inrätta en samordnare som kan ta ansvar för 
de aktiviteter som forskningen pekar på som viktiga i sammanhanget.

Dessa kom att kallas BrukarInflytandeSAMordnare, BISAM. Uppdra-
get innebar att möjliggöra brukares inflytande. BISAM är inte företrädare 
eller ombud. Detta är alltså ingen ”metod” för brukarinflytande, utan sna-
rare en satsning på att införa en funktion för ansvar omkring och samord-
ning av inflytande. Genom att följa dessa samordnare utvanns kunskap 
om hur en sådan funktion bör organiseras inför ett nationellt införande.73 
20 personer deltog i pilotsatsningen. De gick en skräddarsydd högskole-
kurs om fem poäng som löpte parallellt med att inflytandesamordnarna 
startade och utvecklade sitt arbete. 

Utgångspunkten för satsningen på samordnarna kan låta självklar. Ökat 
brukarinflytande är ett mål och det behövs olika typer av åtgärder för att 

72	 Social care insitute of Excellence 2007 Participation- finding out what difference it makes. http://
www.scie.org.uk/publications/guides/guide20/index.asp

73	 Lindqvist, A-L. 2007. Att främja inflytande för psykiskt sjuka och funktionshindrade – ett utveck-
lingsarbete inom vård och omsorg: Utvärdering av tio försök med brukarinflytandesamordnare 
(BISAM) i kommun och landsting. Stockholms universitet.
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det ska kunna utvecklas. Det behövs också någon som direkt arbetar för 
att ett ökat brukarinflytande kommer till stånd. Patient-, brukar- och an-
hörigföreningarna är förstås motorn som driver frågan. Men även de som 
inte är medlemmar i föreningar har rätt att kunna påverka. Och på många 
håll är föreningarna svaga med låga medlemstal och endast några få aktiva 
representanter. I sådana fall behöver kommuner och landsting hitta vägar 
för att ett starkt brukarinflytande för alla ändå ska kunna utvecklas.

Liksom i början av satsningen på personligt ombud kommer det ta tid 
för inflytandesamordnarna att hitta sin roll i förhållande till huvudmän, 
patient-, brukar- och anhörigföreningar och andra intressenter. Det är en 
helt ny yrkesroll med uppgift att förverkliga psykiatrins och socialtjäns-
tens demokratiuppdrag – att verka för inflytandecirkelns fullbordan. 

Metoder för dialog och maktdelning 
Som exemplen på sidan 168 visar finns det många metoder som kan vara 
till hjälp för att öka inflytande. De skiljer sig åt och kan anpassas till sam-
manhanget, till vilka deltagarna är och till de områden man vill påverka. 
Metoderna skiljer sig också åt i fråga om tidsåtgång och krav på förkun-
skaper. Vissa metoder kräver stora resurser och andra mindre. Flera av 
sätten att arbeta på kräver att de involverade får särskild utbildning. 

Handikappråd, brukarråd eller andra samrådsgrupper är kanske den 
vanligaste formen. De kan finnas på olika nivåer i en organisation, alltifrån 
de boende på ett gruppboende till ett råd tillsammans med representanter 
för verksamhetens högsta ledning. Representanter från föreningarna kan 
också delta i befintliga grupper, som exempelvis en ledningsgrupp. Det 
finns goda erfarenheter av att involvera personer med psykiska funktions-
nedsättningar och deras närstående i såväl utbildning av personal som i 
uppföljning/ utvärdering av verksamheter.

Det blir allt vanligare att personer med egen erfarenhet av psykiska 
funktionshinder anställs eller anlitas för ett uppdrag just för att deras er-
farenhet ses som ett värdefullt tillskott till organisationen. De kan arbeta 
med utbildning och utvecklingsfrågor. De kan också vara ledare i själv-
hjälpsgrupper eller fungera som coacher, mentorer eller inflytandesam-
ordnare, (BISAM). Men observera att sådana expertfunktioner inte ersät-
ter brukarrepresentanterna som företrädare för gruppen.

Det har visat sig att metoder för rådslag, workshops och storgruppsmö-
ten fungerar bra i brukarinflytandesammanhang. Dessa metoder är bra då 
de skapar bred delaktighet och involverar många. De passar speciellt bra 
i ett startskede eller i ett gemensamt visionsarbete. Framtidsverkstad och 
Öppet forum heter två metoder som på ett strukturerat sätt ger utrymme 
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för deltagarnas visioner samtidigt som det leder diskussionerna fram till 
konkreta förslag.  

Men, vilket nämndes tidigare, det är ofta fantasin som sätter gränser. 
Inom Sveriges Kommuner och Landsting (SKL) har man utvecklat meto-
der för medborgarinflytande och har bland annat testat metoder att invol-
vera medborgare i budgetprocesser och startat medborgarpaneler. 

Tillgänglighet
Idag är det självklart att personer som är rullstolsburna har tillgänglighet 
till samhällslivet med hjälp av ramper och anpassade arbetsplatser.  Även 
personer med osynliga funktionsnedsättningar, som psykiska, har rätt till 
tillgänglighet. Hjälpmedel som anpassats för psykiska funktionshinder är 
på frammarsch och kommer att öka tillgängligheten. 

När det gäller möten är det bra att fundera över hur den egna funk-
tionsnedsättningen begränsar och göra tydligt för sig själv och andra hur 
det kan kompenseras. Här handlar det inte om ramper. Här handlar det 
snarare om att hitta sätt att kompensera svagt självförtroende som kan 
vara följden av psykisk ohälsa, rädslan för eller ovanan vid att utrycka sig 
i större grupper eller svårigheten att snabbt ta in stora mängder skriftlig 
information. Det gäller att i förväg tänka över hur möten ska kunna göras 
tillgängliga. Då bör mötets omfattning, mötesformen, tidpunkt, lokalerna, 
utsändande av material i förväg, till och med arbetssättet i ett helt projekt 
övervägas. Demokrati tar tid. 

Demokratiska mötesformer är samlingsnamnet för en lång brokig lista 
på olika tekniker som används för att flera deltagare ska göra sig hörda 
och bli tagna på allvar. De kan kännas ganska styrda och kräver ofta en 
aktiv mötesledning. Det är för att komma undan det ”fria kaos” som oftast 
de som har mycket makt tjänar på. I litteraturförteckningen finns tips på 
var man kan läsa mer om tekniker för att göra möten mer tillgängliga. 

Vikten av ett kritiskt perspektiv 
För närvarande är det inne med brukarinflytande. Därför är det viktigt att i 
varje situation granska vad det egentligen betyder, och om det i det enskilda 
fallet bara är ord eller om det verkligen kan leda till något konkret. 

Det kanske största hotet mot ökat inflytande och samverkan är tvivlet 
i frågan om att det leder till någonting positivt – kan verkligen männis-
kor med psykiska funktionshinder och anhöriga till sådana människor ha 
något att bidra med. Bakom den inställningen ligger ofta mindre lyckade 
försök till dialog: försök som inte har fungerat för att planering, förbere-
delse och även genomförandet har brustit. 
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Att formerna för medverkan är noga övertänkta har betydelse, dels för 
att samverkan ska leda till förändring, dels, och inte minst för att fler, inte 
bara de vana talarna, ska kunna vara med och dra sitt strå till stacken. 
Men framför allt är det viktigt för att de representanter som engagerar sig 
ska känna sig trygga och i alla fall inte må sämre av sitt engagemang. 

Ofta förstår inte företrädarna för kommuner och landsting under vilka 
villkor de ideella föreningarna och deras medlemmar arbetar. Därför be-
höver man vara tydlig med att man exempelvis behöver möteshandlingar 
i god tid, behöver ersättning för resor och eventuella utlägg och att man 
har rätt till utbildning för sitt uppdrag. Det behöver finnas en tydlighet 
omkring hur samverkan ska ske. Kanske ska man till och med ibland säga 
nej till inviter, och avstå från deltagande med hänvisning till att villkoren 
gör det svårt att medverka på ett konstruktivt sätt. 

Patient-, brukar- och anhörigorganisationer 
Många personliga ombud arbetar nära patient-, brukar- och anhörigorga
nisationerna. På de flesta håll deltar representanter för föreningarna i om
budens ledningsgrupper och på några håll drivs verksamheten med per-
sonligt ombud helt av föreningarna. 

Ett oberoende föreningsliv är en grundpelare i vår demokrati. Arbets
tagare har fackförbund, elever har elevorganisationen, de äldre har pen-
sionärsorganisationer och människor som har psykiska funktionsnedsätt-
ningar har sina intresseorganisationer, liksom anhöriga till människor 
med psykiska funktionsnedsättningar. Det är nödvändigt att människor 
bevakar sina gemensamma intressen och har möjlighet att organisera sig 
i föreningar som är oberoende av myndigheterna. 

Genom de organisationer som personer med psykiska funktionsned-
sättningar och organisationer som anhöriga och närstående driver, ges möj-
ligheter att påverka beslutsfattandet på högre nivåer. Enligt Hälso- och 
sjukvårdslagen och Socialtjänstlagen ska huvudmännen samråda med dessa 
organisationer i sin planering. Föreningarna är viktiga av flera anledning-
ar. Där finns kunskap och självupplevda erfarenheter av ohälsa, återhämt-
ning och utveckling. Där finns möjlighet att stödja varandra, att stärka 
självförtroende och inte minst att själv börja formulera dagordningen och 
agera för förändring. Det finns flera hundra regionala och lokala brukar- 
och anhörigföreningar med anknytning till psykiatriområdet.

Dessa organisationer har inte alltid samma åsikter utan ser ur skilda in-
fallsvinklar på psykiatriområdet. Största delen av deras arbete består av 
så kallad kamratstödjande verksamhet; alltså ett ömsesidigt stöd för var-
andra när man sitter i, eller tidigare har suttit i, samma båt. Detta görs i 
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öppna verksamheter, självhjälpsgrupper och studiecirklar. En del av orga-
nisationerna erbjuder även rättslig rådgivning, är remissinstanser, bedriver 
opinionsbildning och intressepolitik, informerar allmänheten och utbildar 
yrkesverksamma inom området. Många ser möjligheten att driva egna för-
eningar och verksamheter som det viktigaste ”brukarinflytandet”. 

I rapporten Med lika värde och rätt74 intervjuades brukar- och anhörigre-
presentanter från hela landet. De flesta menade att deras inflytande har ökat 
de senaste fem åren, men att det finns stora problem med villkoren de verkar 
under. Resursbrist nämns av de flesta som ett hinder. Bristen på medlemmar 
som vill bli representanter i olika sammanhang är ett annat problem.

I Sverige är dessa organisationers historia inte speciellt lång. Men vid 
slutet av 1960-talet, i den era av politisk medvetenhet och samhällskritik 
som då rådde, togs de initiativ vilka ses som starten för brukarrörelsen i 
Sverige. Riksförbundet Mental Hälsa (RMH) bildades 1967 av före detta 
patienter och några anställda på Långbro sjukhus i Stockholm. Senare byttes 
namnet till Riksförbundet för social och mental hälsa (RSMH) och förbun-
det blev del i den radikala klientrörelse som då växte fram i landet. RFHL, 
Riksförbundet för hjälp åt läkemedels- och narkotikaberoende, är ett an-
nat av de så kallade R-förbunden som startade då och fortfarande är enga-
gerade i psykiatrifrågor. Så småningom började anhöriga till människor 
med psykiska funktionshinder att organisera sig och bildade Intresseför-
eningen för Schizofreni, som sedan bytte namn till Schizofreniförbundet.  
Man kan hävda att satsningen på personliga ombud inte hade blivit av, 
eller i alla fall inte fått den inriktning den fick, om inte RSMH och Schi-
zofreniförbundet lyckats så väl med sitt påverkansarbete. Verksamheten 
med personliga ombud är alltså i sig ett konkret resultat av brukar- och 
anhöriginflytande på samhällets högsta beslutsnivå. RSMH är unikt som 
organisation i och med sin breda inriktning. Andra föreningar är organise-
rade mer utifrån specifika diagnoser. Flera av dem har startats de senaste 
åren och ingår i NSPH.  

NSPH
Nationell Samverkan för Psykisk Hälsa kallas intresseorganisationernas 
nationella nätverk. Föreningarna började samarbeta på ett nytt sätt under 
år 2005 då de blev inbjudna till Nationell psykiatrisamordning som leddes 
av Anders Milton.  Styrelserepresentanter från respektive förening träffa-
des regelbundet under utredningens senare del. De samordnade även dem 
som från föreningarnas sida fanns med i de nationella Milton-projektens 

74	 Hagberg, L 2007. Med lika värde och rätt. Inflytandeprojektet/Ersta Diakoni  
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ledningsgrupper. Nationell psykiatrisamordning förde regelbundet dialog 
med föreningarna via nätverket och möjliggjorde för dem att ge ut den 
gemensamma rapporten “Så vill vi ha det...” som en delrapport i serien av 
rapporter från Nationell psykiatrisamordning. NSPH lyfter bland annat 
fram att organisationerna vill ha en utökad roll som utförare av verksam-
het, som komplement och alternativ till gängse verksamheter. 

Efter att den nationella psykiatrisamordningen avslutats fortsatte orga-
nisationerna sitt samarbete och bildade Nationell samverkan för psykisk 
hälsa (NSPH) år 2007.  Föreningarna i samverkan fick ett uppdrag av 
regeringen att stödja utvecklingen av brukar- och anhöriginflytandet (se 
www.nsph.se). 

Stöd till föreningslivet
En central del i arbetet med brukarinflytande är att stödja föreningarna 
i att få fler medlemmar och att utveckla sin verksamhet.  Efterfrågan på 
personer som kan representera föreningarna i exempelvis samverkansråd 
av olika slag kan komma att öka organisationernas behov av stöd. Det kan 
handla om ekonomiskt och moraliskt stöd, eller ske genom att informera 
brukare om möjligheten att engagera sig eller genom samarbete kring 
självhjälpsgrupper.  Kommuner och föreningar samverkar på många håll 
kring brukarstyrda träfflokaler. Villkoren måste vara rimliga för fören-
ingar som tar det ansvaret, så att det inte blir ett sätt för kommuner att 
spara pengar. 

I regeringens budget för år 2009 nämns att en satsning på brukar-/för-
eningsdrivna rehabiliterande verksamheter planeras. Regeringen planerar 
att stödja sådana initiativ med hälften av finansieringen under en viss tid.  
I oktober 2008 enades regeringen, de idéburna  organisationerna inom 
det sociala området och Sveriges Kommuner och Landsting, SKL, om ett 
antal principer som ska utveckla relationerna och tydliggöra rollerna par-
terna emellan.  Överenskommelsen utgår från principer om organisatio-
nernas självständighet och oberoende, och betonar vikten av långsiktighet 
både i de ekonomiska relationerna och i samverkan i övrigt. 

Men även utanför föreningslivet bedrivs något som vi kan kalla brukar- 
eller anhörigstyrd verksamhet. Det kan vara fristående självhjälpgrupper, 
sociala arbetskooperativ eller olika typer av kommunala verksamheter 
som till viss del är deltagarstyrda. Trenden i samhället går i riktningen att 
fler aktörer än de gängse, det vill säga kommun och landsting, ansvarar 
även för mer ”avancerad verksamhet”. Privata affärsintressen kommer att 
bjudas in som utförare av verksamhet men även föreningslivet och det 
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som ibland kallas för den ”sociala ekonomin” har möjlighet att medverka 
under friare former. 

Internet har möjliggjort nya sätt att dela erfarenheter och kunskaper. 
De senaste åren har antalet internetforum, där personer med olika diagno-
ser och funktionshinder kan mötas, ökat stort. Ett exempel är sajten www.
viska.se startad år 2001, som vänder sig till personer med schizofreni. 
Sedan dess har det gjorts över hundratusen inlägg i över tiotusen ämnen 
av sajtens medlemmar och de många besökare som tittar förbi. Som be-
kräftelse på dess betydelse fick den 2008-års pris för God Socialpsykiatri 
av föreningen Socialpsykiatriskt Forum. Viska drivs ideellt av en person 
med egen erfarenhet av schizofreni. www.borderline.nu och bipolärt fo-
rum är exempel på forum för andra diagnosgrupper. 

Exempel på brukar-/ föreningsdriven verksamhet 

Föreningarnas hus i Skellefteå 
Föreningarnas Hus är fristående från kommun och landsting och drivs 
av flera av patient-, brukar- och anhörigföreningar i Skellefteå. Det är 
centralt beläget och driver bland annat café, utbildningar och konfe-
rensverksamhet.
Parasoll, Personligt ombudsverksamhet i Norra Stockholmområdet
Parasoll arbetar helt fristående från myndigheter och har tio anställda 
personliga ombud. Verksamheten leds av lokalföreningar av RSMH 
och Schizofreniförbundet.
Nationella hjälplinjen
Nationella hjälplinjen är en jourtelefon för den som är i akut psykisk 
kris. Telefonjouren öppnades i april 2002 som ett resultat av samarbete 
mellan flera patient-, brukar- och anhörigföreningar.
Korttidshemmet Pan
I Landvetter utanför Göteborg startade Ångestsyndromsällskapet kort-
tidshemmet PAN som tog emot personer med ångest och depressioner. 
De flesta anställda hade någon form av egen erfarenhet av ångest och 
depression. Just nu är verksamheten vilande på grund av bristande re-
surser.
Självhjälpsgrupper och studiecirklar
Nästan alla patient-, brukar- och anhörigföreningar har någon form av  
självhjälpsgrupper. En del kombinerar dessa grupper med utbildning. 



186

Vid klientens sida – om brukarinflytande och empowerment i ombudens arbete 

Andra grupper, som exempelvis rösthörargrupper har mer renodlad 
självhjälp där fokus är att dela erfarenheter och ge ömsesidigt stöd. 
Riksförbundet Attention utvecklar forum för erfarenhetsutbyte där vuxna 
med neuropsykiatriska funktionshinder ska få möjlighet att träffas och 
stärka sitt inflytande efter den modell som Riksföreningen Autism tog 
fram i sitt Empowerment-projekt. Vardagsmakt och Din egen makt är 
studiecirklar som ska stärka deltagarnas självkänsla och ge kunskaper 
så att de kan ta mera makt i sina liv och i verksamheter de använder.
Föreningsnätverk
Hösten 2005 bildades Dalarnas nätverk för psykisk hälsa, som består 
av patient-, brukar- och anhörigföreningar i länet. Nätverket har fått 
anslag från Landstinget Dalarnas Folkrörelseråd. De har arrangerat så-
väl studiedagar som öppna föreläsningar. Nätverket har också genom-
fört kurser i föreningsarbete. De träffas regelbundet, bland annat för att 
samordna opinionsbildning och för att utöka sin kontaktyta. Nätverket 
var representerat i de vårdutvecklingsprogram som psykiatrins utveck-
lingsenhet i länet genomfört. I skrivande stund finns representanter i 
ledningsgrupper för olika personalutbildningssatsningar. Flera regio-
nala NSPH-nätverk har bildats, i bland annat Jönköping, Göteborg och 
Umeå. 

Personliga ombudens roll i förhållande  
till empowerment och brukarinflytande

”Det övergripande syftet med din roll som personligt ombud 
är att göra det möjligt för den psykiskt funktionshindrade att 
i mesta möjliga mån återta kontrollen och makten över sitt 
liv. Den enskildes inflytande över vård- stöd- och rehabilite-
ringsinsatser är centralt” 75

Med dessa ord beskrivs de personliga ombudens uppdrag i en av Social-
styrelsens rapporter. Vilken roll kan personligt ombud spela i relation till 
brukarnas strävan för ökat inflytande? Varför ska en personligt ombuds-
verksamhet syssla med att stödja även det kollektiva brukarinflytandet?

Den roll som upptar mesta tiden är förstås rollen som ombudet har i 
kontakt med enskilda klienter som försöker få tillgång till behövliga insat-
ser. Detta är också kärnan i ombudens arbete och det som flera av kapitlen 

75	 Teser och tips. Socialstyrelsen 2002.
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i denna antologi tar upp. Samtidigt ska man vara medveten om att klien-
tens tillgång till en insats inte med självklarhet innebär att insatsen svarar 
mot klientens behov och önskemål. Detta är avhängigt utbudet, kvaliteten 
på exempelvis socialtjänstens verksamhet, hur samverkan mellan huvud-
männen fungerar, huruvida personalen har rätt kompetens och politiken 
överhuvudtaget prioriterar målgruppen. Det är fortfarande stor skillnad 
mellan, å ena sidan det som erbjuds och, å andra sidan de verksamheter 
brukarna skulle vilja ha och behöver. Detta märker ombuden dagligen. 
Därför är det kollektiva brukarinflytandet, alltså att enskilda tillsammans 
påverkar tillgång till och utformning av verksamheter, en möjlighet att få 
individuella behov tillgodosedda. De olika nivåerna hänger ihop och är 
beroende av varandra. 

Verksamheten med personligt ombud är fortfarande under utveckling. De 
allra flesta koncentrerar sig på, och har fullt upp med det individuella kli-
entarbetet. Behovet av ombuden är stort. Men när man arbetar på sina kli-
enters uppdrag, med tydlig inriktning på självbestämmande och inflytande 
är det naturligt att i förlängningen även stödja inflytandet på andra arenor.

För det första behöver personliga-ombud-verksamheter utveckla och 
stärka brukarinflytande i den egna verksamheten. Personliga ombuds-
verksamheterna har oftast representanter för brukarorganisationerna med 
i sina ledningsgrupper, helt enligt de påbud som utgått från Socialsty-
relsen. Flera ombud vittnar om värdet i att ha en förankring i de lokala 
brukarorganisationerna och att det hjälper dem att konkret utgå från bru-
karnas vardags- och livsperspektiv. Vissa ombudsverksamheter drivs av 
intresseföreningar. Ett exempel är Parasoll i Stockholm drivet av RSMH 
och IFS (Schizofreniförbundets) lokala föreningar. De organiserar per-
sonliga ombud för några kommuner i norra Stockholm. 

Det finns anledningar som gör det speciellt viktigt för just ombuds-
verksamheten att ha väl utvecklade strukturer för brukarinflytande. Det 
beror på att insatsen personligt ombud är fri från myndighetsutövning. 
Brukare av ombudsverksamheten saknar formella möjligheter att över-
klaga en nekad ombudsinsats, eller kanske ens klaga på den hjälp man 
får. Det faktum att personligt ombud ofta är någon som träder in när en 
person är sviken av vård- och stödsystemet gör det än mer komplicerat. 
I en utvärdering av personligt ombud ur klientperspektiv lyfts detta fram 
som ett dilemma och beskrivs så här av en intervjuperson.76

76	 Ekermo, M 2005 Personligt ombud – trumf i bakfickan? En studie av personligt ombud ur ett 
klientperspektiv. Socialstyrelsen s 64
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”Man vågar ju inte kritisera sitt personliga ombud, för det är 
det enda man har på nåt sätt”.

Varje ombudsverksamhet behöver utforma tydliga rutiner för hur brukar-
nas ställning ska stärkas och hur de kan lämna klagomål. Ombuden har 
ögonen på sig och ska verka som en förebild. 

Personligt ombud kan också vara möjliggörare för brukares inflytande 
över andra verksamheter och arbeta för att förutsättningarna i Inflytande-
cirkeln blir verklighet. Att stödja det kollektiva inflytandet är fortfarande 
ovant för många personliga ombud. Men flera arbetar nära föreningarna 
och stödjer deras påverkansarbete. Det finns också exempel på personliga 
ombud som arbetar med utbildning/gruppverksamhet i syfte att stärka 
deltagarnas egenmakt genom utbildning i rättigheter, i olika färdigheter 
för att föra sin talan och påverka på ett mer effektivt sätt. Studiecirkeln 
Vardagsmakt, som gavs av RSMH under några år, är ett sådant exempel 
där cirkeln hölls av personligt ombud på några ställen i landet. 

Det finns en stor potential i att använda gruppverksamhet eller studie-
cirklar som ett sätt att ”stödja enskilda tillsammans”. Gruppverksamhet 
kan bli mer effektivt än att hela tiden arbeta med likartade frågor med 
enskilda. Det är heller inte ovanligt att ombud stödjer sina klienter att 
engagera sig i föreningsliv eller självhjälpsgrupper. Det finns också verk-
samheter där man ser egen erfarenhet av psykisk ohälsa eller funktions-
hinder som en merit och har anställt ombud med sådan erfarenhet.  

Ombudens uppdrag, att föra fram synpunkter på brister i regelverk och 
verksamheter, ligger i linje med arbetet för ökat inflytande och kan inte 
nog betonas.  Inom det området finns det stora möjligheter till samverkan 
med brukar- och anhörigföreningar där man gemensamt kan lyfta fråge-
ställningar och arbeta för att de problem som ombuden ser ska åtgärdas.  
Ombudet kan stödja patient-, brukar- och anhörigföreningarna i att driva 
frågor som har med systemfel att göra istället för att agera på egen hand 
i sådana ärenden. 

Men det är inte självklart att det alltid är ombuden själva som ska vara 
det stöd, den möjliggörare för kollektivt inflytande som behövs. I fram-
tiden kan nya funktioner kopplas till ombudsverksamheten. Samordnare  
för brukarinflytande (BISAM) finns på ett 15-tal platser i landet. På ett 
par håll är de kopplade till personligt ombud och det kanske är en modell 
för framtiden? 

Detta avsnitt inleddes med frågan: Varför ska en personligtombuds-
verksamhet syssla med att stödja även det kollektiva brukarinflytandet?  
Svaret på den frågan är att det beror på. Finns det på orten ett brett utbud 
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av kvalitativa verksamheter som möter behoven av stöd till återhämtning 
och delaktighet i samhällslivet?  Beror villkoren som de aktuella brukarna 
tampas med på deras egna individuella funktionsnedsättningar eller är 
det sociala problem och hinder som samhället satt upp? Om brukarens 
situation påverkas av strukturella fel som exempelvis dåligt bemötande, 
bristande kompetens hos anställda, dysfunktionell organisering av verk-
samheten, negativa attityder hos allmänhet eller ovilja från politikerna 
att satsa resurser, ja då behöver ombudens strategi också vara ett aktivt 
arbete med brukarinflytande. Men avgörande är också om ombuden vill, 
har kunskap för och förutsättningar att arbeta empowermentinriktat. 

Avslutningsvis... 
...vill vi lyfta fram något man behöver hantera om man har ambitionen att 
stödja någons empowerment. För att stå pall när det blåser och utveckla 
en empowerment-inriktad praktik som bygger på en annan grund och lo-
gik än det omgivande vårdsystemet så krävs god förankring i en värde-
ringsmässig och teoretisk mylla.  

Ulrika Järkestig lyfter i sin avhandling77 fram just bristen på sådan för-
ankring som ett problem för ombuden. Hon fann i sin studie av personliga 
ombud att deras resonemang sällan var grundade i ett teoretiskt samman-
hang. Eftersom ombudens yrkesroll och professionalitet på många sätt 
skiljer sig från traditionellt klientarbete – det som många andra yrkes-
grupper inom socialtjänst eller psykiatri utövar – är det bra att förankra 
sitt arbete i traditionen och teorin kring empowerment. Hon pekar på 
risken att man annars anpassar sig till det medicinska eller omhänderta-
gande tankesystem som finns.

Även Mats Ekermo, vars utvärdering av personliga ombud fokuserade 
på klientperspektivet, pekar på att ombuden har en tendens att anpassa sig 
till de traditionella arbetssätt som finns i omgivande vård- och stödsys-
tem. Han konstaterar:

”en kritik som återfinns i denna utvärdering visar att klien-
terna är förlorare i en sådan utveckling, eftersom det leder 
till att klienter i olika situationer inte får nödvändigt stöd 
från PO i ombudets advokatroll78”

En orsak till detta är att ombudsverksamheten har så goda förutsättningar 
att ge långsiktigt stöd utifrån individens önskemål. Den är flexibel och be-

77	 Järkestig, U. 2006. Personligt Ombud Social praktik i medicinsk diskurs. Växjö universitet 
78	 Personligt ombud – trumf i bakfickan? Socialstyrelsen. 2005
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friad från myndighetsoket och kan ge långsiktigt stöd. Personligt ombud 
har förutsättningar att arbeta på ett sätt som fler inom vård- och stödsys-
temet egentligen borde ha möjlighet till. Kort sagt, de erbjuder något som 
brukarna efterfrågar. Dessa förhållanden, i kombination med att ombuden 
ofta är kommunalt anställda, gör att arbetsuppgifter kan komma att utfö-
ras som kanske borde ligga på andra yrkesgrupper. Ombuden samordnar 
vårdinsatser, håller nätverksträffar, har långa motiverande kontakter med 
klienter och bygger ofta upp viktiga relationer med sina klienter. 

Man kan fråga sig om detta ska vara arbetsuppgifter unika för de per
sonliga ombuden? Snarare är det så att kommunen borde ha vård- och  
stödsamordnare, kontaktpersoner, stödteam eller rehabiliteringsassistenter 
och socialsekreterare som tillsammans med psykiatrin kan erbjuda sådant 
flexibelt och långsiktigt stöd. Förutsättningar för detta friare arbetssätt 
finns ofta inte i traditionell offentlig verksamhet. Kanske kan spridandet 
av vård- och stödsamordnare eller ”case managers” innebära att ombuden 
kan ägna mer kraft åt empowermentinriktat arbete.

Detta avsnitt syftade till att ge en introduktion till empowerment och 
brukarinflytande i relation till de personliga ombudens arbete. Få områ-
den väcker så mycket känslor och frågor som när det gäller att patienter, 
brukare och anhöriga ska få mer makt. Det är förståeligt då det är svårt att 
förändra samhällets syn på psykiska funktionsnedsättningar. Det utma-
nar också inriktningen för de vård- och servicegivande organisationernas 
verksamhet. Förändringarna som krävs är grundläggande. Men samtidigt 
som man alltid behöver ha en kritisk blick, i förhållande till de utfästelser 
om ökat inflytande för brukare och anhöriga som görs av kommuner och 
landsting, behöver man välkomna de små steg som tas i rätt riktning. I 
backspegeln ser vi att dessa små steg på sikt fört utvecklingen åt rätt håll. 
De personliga ombuden är ett sådant exempel. De kommer för alltid att 
vara nära förknippade med fenomenet brukarinflytande – som ett av dess 
konkreta resultat. 
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Att bidra till återhämtning
Att människor med allvarliga psykiska problem återhämtar sig är någon-
ting som har haft svårt att bli accepterat. Fortfarande förekommer före-
ställningarna om att ”en gång sjuk – alltid sjuk”.

Människor som återhämtat sig vittnar om att de kan mötas av vårdarbe-
tare som påstår att de inte kan ha haft så svåra problem och vårdats med 
en diagnos som ”schizofreni”, eftersom de nu mår så bra.

Samma personer kan möta andra vårdarbetare som påstår sig kunna se 
kvardröjande symptom hos dem; tecken på att de egentligen inte alls är åter
hämtade, utan i ”remission”. De förblir ”sjuka”, även om de råkar må lite 
bättre för stunden, så att en oerfaren blick kan luras att tro att de är botade.

Men hur vanligt är det att människor återhämtar sig? Och vad kan bidra 
till deras återhämtning? Vad kan personalen inom kommun och landsting 
göra för att bidra till denna process?

Evidens
På senare år har det framkommit krav om att insatser från socialtjänsten 
och psykiatrin skall vara evidensbaserade. Brukarna har rätt att erbjudas 
insatser som visat sig vara verksamma. I tider av begränsade resurser är 
det viktigt att använda samhällets tillgångar på det mest effektiva sättet, 
så att så många som möjligt gagnas av insatserna. Det finns ingen anled-
ning att argumentera mot behovet av evidensbaserade insatser. Men vad 
betyder det i det konkreta arbetet?

Den klassiska definitionen av evidensbaserade insatser är att de, i varje 
enskilt fall, bygger på en avvägning mellan tre faktorer; vetenskaplig kun-
skap, klinisk erfarenhet och brukarens erfarenheter. (Sackett et al 2000)

Resultat från vetenskapliga studier79

Förhoppningen att vetenskapen ska erbjuda oss entydiga svar på frågor 
om vilka insatser som är de mest effektiva för olika diagnosgrupper och 
även enskilda individer är mycket spridd och förståelig.

79	 Det finns en omfattande diskussion om vad detta betyder och vilka problem som är förenade 
med det. Här tar jag bara upp en av dessa aspekter. Den intresserade hänvisas till en rad artiklar i 
Socialvetenskaplig tidskrift under 2006–2007 (Anttila 2007a & b, Bergmark & Lundström 2006, 
2007 a & b Topor 2006).
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Tyvärr har det visat sig att olika studier som undersökt insatser för per-
soner med samma diagnos kommit fram till olika resultat. Det kan bero 
på att forskarna har gått tillväga på olika sätt, t.ex. definierat brukargrup-
pen på olika sätt. Det kan också bero på att man inte gett likadana insatser 
och på inverkan av sociala aspekter. Levnadsvillkoren för människor med 
psykiska problem i Sverige skiljer sig på avgörande sätt från de i USA, 
där de flesta studier görs.

Vetenskapen erbjuder därför sällan entydiga svar, och det har visat sig 
att även svar som framställts som entydiga förändras över tiden och blir 
mer tvetydiga.

En avgörande svårighet som sällan tas upp i detta sammanhang handlar 
om hur personalen skall överföra forskningens resultat som är på grupp-
nivå till den konkreta individen som de möter. Hur kan man överföra ett 
statistiskt resultat till en sammansatt människa med sina särskiljande egen
skaper och sin specifika livshistoria? 

Resultat från forskningen kan därför inte anammas okritiskt, inte heller 
överföras direkt till en konkret brukare, utan evidensbaserade insatser för 
en bestämd person är alltid en fråga om olika avvägningar. 

Klinisk erfarenhet
Personer som varit verksamma inom ett fält lär sig med tiden vad som 
fungerar och inte i de insatser som de erbjuder. Denna kunskap bygger 
dels på den professionelles egen personlighet, utbildning och erfarenheter 
och dels på de konkreta omständigheterna och de materiella resurser som 
kringgärdar mötet med brukaren. 

Då det är möjligt att erbjuda stödinsatser i brukarens hem dygnet runt, 
är det lättare att skriva ut en patient från den slutna vården, för att man vet 
att han/hon kan få hjälp om det skulle uppstå ett problem. Har man som 
boendestödjare möjlighet att vara flexibel i sina insatser eller är de noga 
reglerade i tid och rum samt när det gäller vilka handlingar som skall fö-
rekomma blir det konkreta resultatet för brukaren helt annorlunda.

Den individuelle professionelles erfarenheter kan sedan ställas i rela-
tion till andra medarbetares erfarenheter, så att en gemensam, men inte 
motsägelsefri, kunskapsbas kan byggas upp på en arbetsplats. 

Brukarnas erfarenhet
Brukarna samlar på sig en mängd erfarenheter om vad som hjälper, re
spektive stjälper dem. Dessa erfarenheter är en individuell praktisk kun-
skap som måste tas tillvara i arbetet med att ta fram evidensbaserade 
insatser för den enskilda individen. Vad som hjälper kan vara högst in-
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dividuellt, beroende på livshistoria (och inte enbart ”sjukdomshistoria”), 
problematik och resurser. Att ta reda på vad som stjälper är också ovär-
derligt, då man slipper upprepa insatser som redan visat sig motverka sina 
syften för just denna brukare.

Varje individs erfarenhetskunskap är en av de tre källorna till evidens-
baserade insatser för honom/henne.

Brukarnas erfarenheter är också föremål för vetenskapliga studier. Fors-
kare i olika länder har undersökt vad som varit till hjälp för människor 
som haft allvarliga psykiska störningar. Människor som återhämtat sig 
har intervjuats och deras svar har analyserats. I dessa studier har man strä-
vat efter att finna mer allmängiltig kunskap bortom den enskilda indivi-
dens kunskap om vad som har hjälpt just honom/henne. På detta sätt kan 
brukarnas erfarenheter även användas som en del av den vetenskapliga 
grunden bakom evidensbaserade erfarenheter.

Besluten om vilka evidensbaserade insatser som är aktuella för en be-
stämd person måste alltså grunda sig på en avvägning mellan dessa tre 
aspekter; forskningsresultat, personalens och brukarnas erfarenheter. Mot 
den bakgrunden är ett återhämtningsinriktat arbete, då personalen tar till-
vara brukarens erfarenheter om vad som hjälpt honom/henne, en central 
del. Det är inte möjligt att arbeta evidensbaserat utan att ha ett återhämt-
ningsinriktat förhållningssätt.

I många länder finns idag tydliga krav på att behandlingsplaneringen 
skall vara återhämtningsinriktad. I Sverige har ett sådant perspektiv inte 
vunnit något tydligt gehör bland myndigheterna (Ershammar & Topor 
2007).

Vetenskapliga studier
Inom delar av psykiatrin finns en föreställning att allvarliga psykiska stör-
ningar skulle vara kroniska; det vill säga livslånga. En sådan utgångspunkt 
har sin grund i många behandlares vardag. De arbetar med människor som 
mår dåligt och behöver hjälp i olika former. Deras möten motiveras av och 
fokuserar på problemen, bristerna och tillkortakommandena. Tillgångar, 
lustar, önskemål samt individens egna erfarenheter av att handskas med 
sin problematik hamnar lätt i periferin. När någon mår bättre försvinner 
han/hon från behandlarens värld. Endast de som kommer att må dåligt 
igen kommer tillbaka. De andra, de som går vidare, försvinner både bok-
stavligt från behandlarnas värld, men också som minnen. De vardagliga 
erfarenheterna för många som arbetar inom socialtjänsten och psykiatrin 
är därför av de människor för vilka det inte går bra; de som återkommer 
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gång efter gång för att få hjälp. Sådana erfarenheter ger näring åt en pes-
simism när det gäller brukarnas framtidsutsikter. I det dagliga samtalet 
talar man därför ofta om ”kroniker” eller ”långtidssjuka”.

Men även om återhämtningsprocessen kan ta lång tid och gå igenom 
många upp- och nedgångar, visar en lång rad uppföljningsstudier att en 
stor andel av människor med allvarliga psykiska störningar återhämtar 
sig (Topor 2001).

Vad betyder återhämtning?
Många återhämtar sig helt och uppvisar inga symptom, har inga behand-
lings- och stödåtgärder och lever ett vanligt socialt liv.

Många återhämtar sig socialt, det vill säga att de kan fortsätta att ha 
vissa symptom, vissa insatser i öppenvård, men att de lever vanliga liv.

För de flesta är återhämtning inte ett fast tillstånd, utan en sammansatt 
process där trenden går mot att individen återerövrar en större makt i sitt 
liv. Denna tilltagande makt riktar sig mot de symptom som tidigare plågat 
en, mot ett aktivt deltagande i besluten om psykiatrins och socialtjänstens 
insatser och mot mer ömsesidiga relationer med personer i det sociala 
nätverket. 

Många beskriver sin egen återhämtning som att finna sig själv. Det är 
inte frågan om att åter bli den person som de var innan de började må 
dåligt. Få skulle vilja bli den personen igen. Utan de menar att deras psy-
kiska problem kanske var en nödvändig väg för att bryta från ett sätt att 
vara som de hade innan psykosen; ett otillfredsställande sätt att vara.

Många beskriver psykosen som en resa. En resa som tog dem ner till 
en bottenplatta där de inte längre hade någonting att förlora, inga vänner, 
ingen familj, inga tillgångar, ingen framtid och knappt någon historia och 
personlighet utanför ”sjukdomen” och där döden ibland kunde framstå 
som ett tänkbart alternativ.

Man är helt ensam i ett landskap som ingen har varit i tidi-
gare. Det är inte heller någon som frågar eller vågar följa 
med på den där vandringen. Du går i ett landskap där vården 
helt enkelt inte vågar ta för sig. (…) Det är snarare så att om 
man får med sig en medresenär så kan man förmedla saker. 
(citat i Topor 2001, s 178)

Jag vet att jag inte kan ta livet av mig. Det har jag gjort en 
gång, och det gick inte. Det var inte meningen. Nu får jag 
leva den tid jag har kvar, och det kan vara många år faktiskt. 
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Och om jag nu skall leva, så måste det vara så drägligt som 
möjligt. (citat i Topor 2004)

För dem som återhämtar sig blir bottenplattan ett avstamp. 
Någonting att ta sats från. Även ett ”misslyckat” självmordsförsök kan 

då framstå som ett tecken på att det är dags att äntra en resa upp. Som om 
döden inte ville ha en och då gällde det att finna ett nytt sätt att leva på.

Hur vanlig är återhämtning?
Men hur många är de som fått diagnosen schizofreni och som återhämtat 
sig?

I en av de senast publicerade studierna som genomförts av Världshälso-
organisationen (WHO) anges att mellan hälften och två tredje delar av 
dem som följdes upp under en period på cirka 15 år återhämtade sig helt 
eller socialt. (Hoper et al 2007). Dessa siffror ligger i linje med en mängd 
tidigare studier.

Harding (1988) sammanställde fem stora studier publicerade under 
1970- och 80-talen:

Tabell 1. Återhämtning bland patienter som tidigare hade fått en schizofreni
diagnos. 

Antal  
patienter

% helt åter-
hämtade

% socialt 
återhämtade

% helt och  
socialt åter-
hämtade

Bleuler 1972 208 23 43 66

Harding et al 1986 269 34 34 68

Hubert et al 1975 502 26 31 57

Tsuang et al 1972 186 20 26 46

Ciompi & Muller 1976 289 29 24 53

(Källa Harding 1988)

Det finns alltså en omfattande forskning som pekar på att flertalet av de 
patienter som fått den diagnos som betraktas som den mest kroniska inom 
det psykiatriska fältet återhämtar sig socialt eller helt.

En sådan kunskap har flera följdverkningar. Viktigast, kanske, är att 
tanken på återhämtning inte är en from förhoppning, utan ett verkligt al-
ternativ. Därmed finns en källa till hoppet om återhämtning och ett behov 
att mobilisera individens och andras resurser i arbetet för återhämtning. 
Ett sådant förhållningssätt står i strid mot det uppgivna förhållningssät-
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tet som stammar från en föreställning om svåra psykiska störningar som 
kroniska tillstånd.

Dessa uppgifter väcker också nya frågor: Vad är det som bidrar till åter-
hämtningsprocessen?

Behandling och återhämtning
Enligt den forskningssammanställning som Harding (1988) har gjort ver-
kar en betydande andel människor som fått en schizofrenidiagnos ha 
återhämtat sig under 1970- och 80-talen. Som vi tidigare sett pekar nyare 
forskning på liknande tal.

Warner (1985) gick längre tillbaka i tiden. Han sammanställde resultat 
från 85 studier som gjorts i USA och Storbritannien mellan 1900 och 
1985. Hans siffror är utmanande:

Tabell 2. Andelen återhämtade patienter behandlade för diagnosen schizofreni 
under fyra olika tidsperioder.

Social  
återhämtning %

Total  
återhämtning %

Sammanlagt %

1901–1920 20 41 61

1921–1940 12 29 41

1941–1955 23 44 67

1956–1985 22 45 67

(Källa Warner 1985)

Det verkar nämligen som om sannolikheten att återhämta sig har varit 
konstant över tiden, utom under en period på 1900-talet, närmare bestämt 
före andra världskriget.

Warner hävdar att det enda statistiska sambandet han finner för att för-
klara denna nedgång i återhämtningens omfattning är massarbetslösheten 
i den stora ekonomiska depressionens spår under 1930-talet.

Warners tabell innehåller en annan sak som är värd att uppmärksamma. 
En av de perioder han studerar skiljer sig från de andra; den som går mel-
lan 1941 till 1955. För att vara lika lång som de andra borde den ha sträckt 
sig till 1960. Varför en sådan avvikelse?

Warners syfte är att studera de moderna neuroleptikas inträde i psykia-
trin och deras konsekvenser. 1955 var Hibernal (Klorpromasin) i allmänt 
bruk på engelska och amerikanska mentalsjukhus. Warner kan inte finna 
några spår av neuroleptikans inverkan på andelen återhämtade patienter 
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med diagnosen schizofreni i den statistik han arbetar med. En lika stor 
andel patienter återhämtade sig innan Hibernalens spridning som efter. 
Läkemedlen kan ha haft många effekter, men knappast någon när det gäl-
ler återhämtning från allvarliga psykiska störningar.

Warners långa perspektiv pekar också på att inga av de olika terapeu-
tiska vågor som avlöser varandra under 1900-talet verkar återspeglas i 
återhämtningsfrekvensen. Vare sig ECT, psykoterapier av psyko- eller be-
teendeterapeutisk art, insulinkoma eller andra behandlingsinsatser lämnar 
några tydliga spår i statistiken.

Samma sak konstaterar Bleuler i sin bok från 1976, där han följer upp 
sina patienter i upp till 36 år genom ”den psykofarmakologiska revolu-
tionen” och dess olika föregångare som gav näring åt de professionellas 
behandlingsoptimism.

Kultur
En annan studie som problematiserar behandlingsinsatsernas betydelse för 
återhämtningens frekvens är Världshälsoorganisationens studie där U- och 
I-länder jämförs (The International Study of Schizophrenia). När de första 
resultaten presenterades 1979 visade sig en betydande skillnad i sannolik-
het att återhämta sig för patienter med en schizofrenidiagnos. 59 procent 
av dem i U-länderna hade återhämtat sig, mot 39 procent i I-länderna.

Dessa resultat, som visat sig hålla i efterstudier (Harrisson et al 2000, 
Hopper et al 2007) är anmärkningsvärda i den mån att de pekar på att 
länder med en ytterst begränsad sjukvård uppvisade bättre resultat än de 
länder som hade en omfattande sjukvårdsapparat. 

Flera hypoteser har lanserats för att förklara dessa skillnader, däribland 
att en del patienter i U-länderna aldrig kommer i kontakt med en sådan 
studie, och att de ofta är patienter med de sämsta framtidsutsikterna. Så 
kan troligtvis vara fallet, men en sådan hypotes förklarar knappast hela 
den uppmätta skillnaden. Andra hypoteser som lagts fram är U-ländernas:

familjestruktur, där flera anhöriga kan dela på den börda som en all-•	
varlig psykisk problematik medför för en familj,
arbetsmarknadsstruktur, där människor med olika problem, i jordbruks-•	
samhällen kan finna en plats i produktionen och inte bli uteslutna från 
arbetsmarknaden som i industrialiserade samhällen med höga krav på 
produktivitet,
föreställningsvärld kring psykiska störningar. I I-länderna dominerar •	
medicinska och psykologiska förklaringsmodeller som beskriver allvar-
liga psykiska störningar dels som kroniska och dels förlägger deras or-
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saker bortom individernas möjligheter att inverka på dem; i deras barn-
dom, genuppsättning eller hjärna. Patientrollen blir då att följa upp den 
behandlingsplan som experterna lagt fram åt honom/henne. En behand-
lingsplan som inte ger något större hopp om framtiden. I U-länderna 
finns en värld vid sidan om skolmedicinens där olika magiska och and-
liga förklaringsmodeller förmedlar till brukaren och hans omgivning 
ett hoppfullt förståelsesammanhang och konkreta handlingsmöjlighe-
ter för att motverka problemen. 

Det har alltså varit omöjligt att finna ett statistiskt samband mellan åter-
hämtning från allvarliga psykiska störningar och specifika behandlings-
insatser.

Och ändå återhämtar sig människor.
Hur kan vi förstå detta? Och vad kan människorna omkring brukaren 

göra för att bidra till återhämtningsprocessen?

Ingen metod
I samband med betoningen av evidensbaserade insatser har föreställning-
en om att det finns bestämda metoder, bestämda insatser som skulle vara 
entydigt bättre än andra för olika diagnoser eller symptom åter vuxit sig 
stark.

Det finns en omfattande diskussion om denna föreställning inom den 
vetenskapliga världen. 

Ett kritiskt förhållningssätt till denna metodfixering bekräftas i åter-
hämtningsforskningen. Det är mycket sällan som personer som återhämtat 
sig beskriver det som en följd av en psykoterapeutisk teknik, metod eller 
en specifik medicin eller program. Även om sådana insatser förekommer 
i samtliga fall, så betonas relationella aspekter kopplade till mötet med de 
professionella.

På det sättet bekräftas mycket av forskningen kring så kallade ”gemen-
samma faktorer” bakom framgångsrika terapeutiska insatser, oberoende 
behandlarens teoretiska inriktning (Wamphold 2001, Denhov 2007a, 
2007b). Där beskrivs just arbetsalliansen mellan brukaren och personalen 
som en avgörande faktor för vad behandlingsinsatsen kommer att leda 
till.

Bidragande faktorer till återhämtning
I en rad studier (Breier & Strauss 1983, 1984, Davidson 2003, Davidson 
& Strauss 1994, Denhov 2000, 2007c, Sullivan 1994, Topor 2001, 2004) 
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har människor som återhämtat sig tillfrågats om vad som bidragit till de-
ras återhämtningsprocess.

Generellt kan sägas att återkommande resultat i dessa studier är:•	
tillgång till en god materiell bas•	
en mening för att förklara vad som har hänt •	
individens bidrag till sin egen återhämtning samt•	
betydelsen av sociala relationer.•	

En materiell bas
Att ha en god materiell bas för sin existens spelar en central roll i en åter-
hämtningsprocess. Utan en bostad är individens tid upptagen med att 
ordna ett skydd inför varje natt. Individen saknar en plats att dra sig till-
baka till som är hans/hennes. Han/hon har ingen fristad som han/hon kan 
utforma efter den egna personligheten.

Men har man en bostad, så riskerar man att bli fånge i den om man inte 
också har någonstans att ta vägen. Träfflokaler som drivs av kommunen, 
brukarrörelsen eller kyrkan och även olika former av aktivitets- och ar-
betsverksamheter kan utgöra platser att gå till. Men, som hos alla andra 
människor, så finns även ett behov av att delta i det kulturella och det 
kommersiella livet. Att stå utanför detta är att stå utanför en betydande 
del av den vanliga vardagen för många människor. Det är ett sätt att vara 
utesluten från samhället, trots att man lever i dess mitt. Fattigdomen, som 
drabbar många människor med allvarliga psykiska störningar är en form 
av total institution. En osynlig institution som utesluter individen från andra 
lika effektivt som tidigare murarna runt mentalsjukhusen.

Jag har haft förtidspension i tio år, med dålig ATP. Jag har levt från 
hand till mun. Det är bara att överleva. Det är ett finare sätt att ha 
ihjäl folk. Det är ingen humanism. Det är en oerhörd falskhet. (Citat 
i Topor 2004, s 195)

I en amerikansk studie undersöktes pengarnas terapeutiska verkan (Da-
vidson et al 2001, Davidson et al 2004). En grupp brukare med allvarliga 
psykiska störningar och ett liv präglat av social isolering fick under en nio 
månaders period 500 kronor per månad för att gå ut och roa sig. Hälften 
av gruppen fick dessutom en ”vän” att gå ut tillsammans med. Deltagarna 
undersökte både före och efter studien och forskarna kunde notera dels 
att dessa patienter var villiga att medverka i studien, trots sina psykiska 
och sociala svårigheter, dels att de efter undersökningen uppvisade färre 
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symptom, en högre funktionsnivå samt en högre ”self-esteem”. Tillgång 
till pengar öppnade för ett socialt liv som inverkade på individernas symp-
tom och självbild. 

Tillgång till pengar är ett instrument i återhämtningsarbete. Ett annat 
instrument som omnämns i samtliga intervjuer är mediciner. Så gott som 
samtliga omnämner mediciner som en hjälp. Lika många beskriver medi-
ciners stjälpande effekt i deras liv. 

Undersöker man skillnaderna mellan hjälpande och stjälpande medici-
ner rör det sig inte om någon eller några specifika preparat. Det är inte hel-
ler om i vilken form medicinen tas; tablett, spruta eller i flytande form.

Den avgörande aspekten som tas upp gäller brukarens delaktighet i 
beslutet om medicinen. Huruvida individen tycker att han eller hon har 
kunnat påverka valet av läkemedel, dos och i vilken form det skall tas.

I de fall där läkaren varit öppen för att genomföra nedtrappningsförsök 
och preparatbyte har brukaren känt sig delaktig i sitt eget liv och detta har 
i sin tur bidragit till att denna tilltro och delaktighet färgat av sig på andra 
områden.

På behandlingsenheten sitter inte någon auktoritet, någon envålds-
härskare som skriver ut piller. Här får man medicin i samråd, i öm-
sesidig förståelse. Patienten har mycket att säga till om här. Patien-
ten vet hur en viss medicin fungerar. Hur han känner sig. Läkaren 
här har högsta respekt för mina önskemål. Jag har till exempel bett 
att få Cipramil utbytt mot någonting som jag har läst om som heter 
Soloft, som är en liknande preparat (…) När jag föreslog det, så 
sa hon: ”Javisst, vi kan prova det. Vi gör ett experiment.” (Citat i 
Topor 2001, s 222)

Mening
Den engelske sociologen Bury (1982) likställde betydelsen av att få en di-
agnos på en kronisk sjukdom med ett biografiskt sammanbrott. Hela indi-
videns livshistoria påverkas. Händelser tidigare i livet betraktas i ljuset av 
sjukdomens genombrott och hela framtiden är intecknad av sjukdomens 
förlopp. Ingenting av det som varit var det man trodde. Och ingenting av 
det man tänkte sig som framtid kommer att bli.

Att finna ett svar på frågan hur det kommer sig att just jag drabbats spelar 
en central roll i ett arbete för att återskapa en röd tråd i ens livshistoria. 

Här rör det sig dock inte om en objektiv sanning, ty en sådan finns säl-
lan att tillgå, utan om en mening. Meningen i detta fall är en privat san-
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ning som är någorlunda accepterad i ens sociala omgivning. Meningen 
förklarar hur det kommer sig att det som inträffat, skett och vad individen 
och hans omgivning kan göra för att mildra den psykiska störningens ef-
fekter på deras identitet. Meningen skapar kontinuitet och ger en riktning 
åt individens strävan att komma bortom störningarnas ok.

Patienten som en individ
En av de svåraste utmaningarna som återhämtningsforskningen ställer den 
traditionella psykiatrikunskapen inför handlar om den person som drabbats 
av svåra psykiska störningar.

Bilden av ”patienten” pendlar vanligtvis mellan extremer.
Å ena sidan framställs människor som får diagnoser för allvarliga psy-

kiska störningar som några som förlorat viktiga förmågor. Personer som 
får diagnosen schizofreni beskrivs i termer av störningar av viljelivet, av 
känslolivet, av intellektet och kommunikationsförmågan. Vanföreställning-
ar och hallucinationer präglar individens bild av sin omgivning. Patienten 
är ett passivt offer för sin ”sjukdom”.

Mot den bakgrunden anses inte den som är allvarligt psykiskt störd när 
han/hon begår ett brott vara ansvarig för sina handlingar. Han/hon döms 
inte till fängelse, utan till behandling.

Å andra sidan kan rollen som offer för ”sjukdomen” ibland slå över till 
dess motsats. Patienten försöker luras. Problemet är närmast av moralisk 
natur och handlar om lathet och viljelöshet. Krav reses då på att den per-
son som bedömts vara psykiskt störd skall skärpa sig och ta ansvar för sitt 
liv. Till exempel sänks ersättningsnivåerna inom försäkringssystemet så 
att det inte skall vara så lockande att inte verkligen satsa på en återgång 
till arbetsmarknaden. Det som verkar krävas är att individen anstränger 
sig, och det är en fråga om vilja.

Den individ som träder fram ur återhämtningsforskningens resultat är 
en individ som brottas med sina problem, söker förklaringar och utveck-
lar och uppfinner olika sätt att handskas med dessa problem. 

Några sätt att hantera symptomen som beskrivs av brukarna finns:
Att formulera sig. Många skriver dikter och berättelser, andra målar. 

För många är denna konstnärliga verksamhet också ett sätt att sätta ord 
på sina erfarenheter och därmed få en distans till dem, samtidigt som de 
kommuniceras till andra i hopp om ett gensvar.

Att aktivera sig. Aktivitet och distraktion kan innebära att man kom-
mer ifrån dystra tankar i sällskap med andra; att rösternas betydelse avtar. 
Många talar om naturupplevelser som ett sätt att ställa goda upplevelser 
mot symptomens destruktiva kraft.
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Att dra sig tillbaka. På samma sätt som aktiviteter kan hjälpa en, så 
kan en minskad aktivitetsnivå vara till hjälp. När det blir för många in-
tryck, för många krav eller efter en psykotisk upplevelse, så kan det vara 
adekvat för individen att dra sig tillbaka, undvika det som frambringat 
symptomen och ge sig tid att gå genom det som hänt.

Självinstruktioner är också ett sätt att möta de begränsningar som ofta 
hänger samman med psykiatriska symptom. Individen kan då ge sig själv 
råd om hur han skall vidga sin värld och utmana de begränsningar som 
uppstått. Många talar om att ”ta ett steg i taget”. 

Även om alla dessa hanteringssätt inte är framgångsrika, är det tydligt 
att vi möter en person som förhåller sig aktiv inför det som händer i hans/
hennes liv. En person som kan ta itu med sitt liv och de problem som han/
hon möter, men som ibland kan övermannas av dessa problem. Det finns 
alltså ofta en rationell förklaring till en rad beteenden som av andra upp-
fattas som symptom. En förklaring där symptomen ibland framstår som 
mer eller mindre misslyckade lösningsförsök, som ibland blivit till nya 
problem. Exempelvis kan missbruk uppfattas av omgivningen som ytter-
ligare ett symptom, men i individens historia uppstod missbruket som ett 
sätt att hantera ett värre problem; ofta ensamhet och ångest. En brukare 
berättar exempelvis att efter sin första kontakt med den slutna psykiatriska 
vården, så skrevs han ut med ett recept på mediciner och en återbesökstid 
någon vecka senare. Han bodde då på ett hotellhem och anfölls av olika 
symptom. Spriten blev då ett sätt för honom att handskas med en orimlig 
situation. Och spriten hjälpte honom i den akuta situationen.

Hanteringssätten som definieras enbart som ett problem och ett symp-
tom av omgivningen innebär att man inte ser individens ansträngningar 
att ta itu med sin situation och därmed frånkänner honom/henne rollen 
som aktivt medverkande i sitt liv.

I andra situationer beskriver brukare hur de tvingas uppvisa symptom, 
som de ibland inte har, för att kunna få kontakt med psykiatrin och soci-
altjänsten. Ett exempel är den kvinna som beskrev i en intervju att hon 
inte hade hört några röster under de senaste två åren, men ändå fortsatte 
att nämna dem ibland för sin kontakt i psykiatrin. Hon uppskattade denna 
kontakt och var rädd att gå miste om den om hon inte längre kunde upp-
visa några symptom.

Återhämtningsforskningen visar tydligt på att brukaren försöker finna 
vägar att hantera sina problem och att en allians mellan honom/henne 
och behandlingspersonal, vänner och familjemedlemmar är möjlig. Ett 
villkor för en sådan arbetsallians är dock ett erkännande av individen som 
subjekt i sitt liv.
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Andra
Återhämtningsforskningen har bidragit till att återupptäcka individen och 
medborgaren bakom patienten. I en del litteratur framställs återhämtning-
en därför som en högst individuell process.

Anthony (1993), en av de forskare som tidigt intresserade sig för åter-
hämtningsprocessen, skrev en ofta citerad sats:

Återhämtning beskrivs som en djup personlig, unik förändringspro-
cess av ens attityder, värden, känslor, mål och/eller roller. Det är ett 
sätt att leva ett tillfredsställande, hoppfullt och konstruktivt liv även 
inom ramen för de begränsningar som sjukdomen skapar. Återhämt-
ningen kräver att man utvecklar en ny mening med livet och nya 
livsmål, samtidigt som man lämnar mentalsjukdomens katastrofala 
effekter bakom sig. (s 15)

Denna betoning av det individuella kan man återfinna i många brukares 
beskrivning av innebörden för dem av begreppet återhämtning. Individen 
hittar till sig själv:

Jag minns en gång då jag går på en gata i Stockholm och känner 
att: ”Nu är jag mig själv. Jag är tillbaka!” Det var kul, även om jag 
har haft problem sedan dess också, men det har alla. (cit i Topor 
2001, s 286)

Det är en individ som kämpar och återvinner en makt över sig själv och 
en jämbördig relation till andra; även den personal som behandlar och 
stödjer honom/henne.

Men återhämtningen har en social sida som inte får glömmas.
Återhämtningsprocessens sociala aspekter berör:
Det sociala nätverket runt patienten•	
De professionellas insatser•	
Kunskapen om psykiska problem och de mest evidensbaserade sätten •	
att bidra till återhämtningen. 

Det sociala nätverket
Återhämtning sker alltid i samspel med andra. Bland dessa andra kan fa-
miljemedlemmar och vänner spela en avgörande roll.

Självklart kan vänner och familjemedlemmar utgöra en bidragande or-
sak till brukarens problem och de kan svika honom/henne i avgörande 
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stunder, men de personer i individens ursprungliga sociala nätverk som 
stannar kvar blir ofta ett levande bevis på kontinuiteten i brukarens liv. 
De beskrivs som bärare av hoppet (Deegan 1996, Denhov 2007c, Topor 
2006).

I takt med att detta nätverk tunnas ut och ersätts med ett professio-
nellt nätverk, som träder in i brukarens liv på grund av hans problem och 
tillkortakommanden, så är de kvarvarande vännerna och familjemedlem-
marna betydelsefylla vittnen om en tid då brukaren inte var brukare. De 
utgör ett levande minne om en annan tid och genom sin fortsatta närvaro 
ett hopp om en annan framtid. 

Om jag ser till vad jag kan kalla för livlinan, så är det väl mamma 
och våra konfrontationer. Hon har aldrig gett upp trots att jag har 
skällt på henne. Fastän det fanns traumatiska upplevelser tidigare i 
våra liv, så har hon aldrig gett upp. Det har väl varit det viktigaste.
(cit i Topor 2001, s 296)

Närstående familjemedlemmar och vänner kan utföra ”tidiga insatser”. 
De märker de första tecknen på försämringar i brukarens tillstånd, för-
söker motverka dem och förmedla kontakten till psykiatrin och social-
tjänsten. De kan vara både försvarsadvokater och lobbyister och kan då 
uppfattas som överengagerade och orealistiska i sina förväntningar och 
krav på de olika verksamheterna.

De erbjuder mat, pengar och husrum när samhällets formella stödsys-
tem brister.

Många av dem känner dock inte till sin avgörande roll i återhämtnings-
processen och slits därmed med skuld- och otillräcklighetskänslor (Den-
hov 2007c).

Personalen
Vi har tidigare sett att det inte finns något statistiskt samband mellan psy-
kiatrins insatser och återhämtning. Men det innebär inte att det arbete som 
personalen inom psykiatrin och socialtjänsten utför inte skulle kunna bi-
dra till återhämtningen.

I intervjuer om vad som bidragit till deras återhämtning berättar de flesta 
brukarna om personal som varit till hjälp.

Personalen inom dessa organisationer har ofta nyckeln till en rad stöd-
former som brukaren är beroenden av; pengar, medicin, möjlighet till in-
läggning och till stöd i hemmet och på fritiden, rehabiliteringsåtgärder 
mm. Att få tillgång till dessa insatser kan vara till hjälp, på samma sätt 
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som personalens tillgång till olika teorier och förklaringsmodeller kan 
hjälpa brukaren att orientera sig i sitt liv. 

Ett genomgående drag i berättelserna om hjälpande personal, obero-
ende deras yrkes- och organisationstillhörighet, är att de har gjort eller 
sagt saker som brukaren inte förväntade sig av dem. Saker som brukarna 
hade lärt sig att inte förvänta sig inom denna typ av verksamhet. 

De personer i personalen som hade bidragit till återhämtningsproces-
sen hade antingen gjort mer än det brukliga eller gjort något helt annat. 

Vad betyder det? Ett belysande exempel beskrevs i ett samtal med en 
man som vårdats i cirka 20 år med bland andra diagnosen schizofreni. 
När han tillfrågades om vad som hade hjälpt honom nämnde han bland 
andra Veronika, sin kontaktperson på en aktivitetslokal. När han blev om-
bedd att beskriva vad Veronika hade gjort som hade hjälpt honom beskrev 
han följande situationer:

Hon är snäll och trevlig. Efter att jag hade arbetat en månad kom 
hon med en ros till mig. Den har jag torkat och har därhemma. Så-
dana små grejer.
Förra månaden fick jag låna en hundring av henne för att jag hade 
inga pengar till de sista dagarna i månaden. Den fick hon tillbaka 
i dag.
Hon ringer hem till mig och frågar hur jag har det.
Hon ringer till min mamma och berättar för henne om hur det går 
för mig på jobbet. Det har lugnat ned min mamma fruktansvärt 
mycket. (cit från Topor 2001, s 321)

Att ringa hem till en brukare eller till brukarens mor för att berätta hur det 
går för honom är ett gott arbete utfört av en kontaktperson. Men det är 
också klart att Veronika i detta fall gör mer än vad brukaren hade lärt sig 
att förvänta sig av personalen inom psykiatrin och socialtjänsten.

Att ge en brukare en blomma för att fira att han klarat av ett viktigt steg 
i sitt liv eller att låna pengar till en brukare handlar däremot om att göra 
någonting helt annat än vad som anses vara lämpligt inom en behandlar/
patient relation. Det tyder på ett personligt engagemang från personalens 
sida. Det är också förståeligt av sammanhanget att detta personliga enga-
gemang inte kan rikta sig till alla brukare som besöker denna verksamhet. 
Att ge en ros eller låna pengar är ingen rutinhandling, ingen regel som alla 
medarbetare åläggs att följa. Tvärtom, så utgör dessa handlingar ett re-
gelbrott mot det som definieras som professionellt arbete inom psykiatrin 
och socialtjänsten. Det handlar om en emotionell relation som är orättviss 
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i den meningen att den inte kan komma alla andra brukare till godo. De är 
slutligen inte följden av en planering och handledning, utan sker spontant 
i stunden och i relationen. Kontaktpersonens handlingar står i strid med 
många föreställningar om ett professionellt förhållningssätt. De skulle till 
och med kunna betecknas som oprofessionella och även gränslösa. Det 
problematiska och intressanta är dock att just dessa handlingar beskrivs 
av brukaren som en hjälp i hans återhämtningsarbete.

Och så är det genomgående; att brukarna beskriver den hjälpande per-
sonalen i termer av gränsöverskridande och regelbrytande. Att just i des-
sa situationer tillerkänner personalen brukaren en vidare identitet än den 
som patient eller klient; varelser som karaktäriseras av och reduceras till 
sin diagnos, sina symptom, tillkortakommande och en samling behov av 
stöd och hjälp. Det verkar som att regelbrotten kan vara påtagliga erfaren-
heter för brukaren att vara någonting mer, någonting annat än en diagnos, 
en biståndsbedömning.

Den personal, de relationer och situationer som inte hjälper beskrivs 
som dem där brukaren känt sig behandlad lika som alla andra, efter en 
mall. Personal som får brukaren att känna sig som en patient, en klient 
bland alla andra. Avklädd alla sina personliga egenskaper och reducerad 
till en diagnos, ett antal symptom som skall behandlas efter ett givet pro-
tokoll.  

Nätverkets återhämtning
Återhämtningen är på detta sätt ingen individuell resa. Individen genom-
för den i samspel med andra. Och det är andras hjälp och stjälp som kom-
mer att bidra till resans väg. Det är i det sociala samspelet som individen 
blir den han/hon blir.

Men återhämtningsprocessen har även en annan social aspekt. 
Återhämtningen kan inte enbart vara individens återhämtning, utan 

den måste vara hela det sociala nätverkets återhämtning. Vänner, anhö-
riga och professionella vänjer sig med tiden att inta en hjälparroll i förhål-
lande till en person som är i behov av deras stöd. Men i takt med att åter-
hämtningsprocessen fortskrider så förändras denna balans. Brukaren blir 
alltmer någon som kan hjälpa andra. Och bland dessa andra, så intar just 
de som tidigare hjälpt honom en speciell plats. Här ställs många personer 
inför en utmaning; att förändra en relation och en identitet som etablerats 
och ibland utvecklats under en lång tid.

I berättelserna från personer som återhämtat sig framkommer att denna 
förändring inte alltid varit möjlig och att återhämtningsprocessen ibland 
kan innebära skilsmässor och nya kriser för nätverket.
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En sista aspekt av återhämtningsprocessen berör den kunskap som an-
vänds inom psykiatrin och socialtjänsten. Huvudparten av denna kunskap 
bygger på antingen observationer av människor på institutioner eller i 
andra märkliga situationer som en psykoterapi eller ett laboratorieexperi-
ment (Asplund 1987). Det vill säga att den traditionella psykiatrins kun-
skap handlar om människor med psykiska problem i ovanliga situationer, 
där de ofta saknar möjligheter att påverka sitt liv. Den kunskap som kan 
utvinnas ur sådana situationer är inte på något sätt överförbar till kvalita-
tivt annorlunda situationer, där brukarna har en autonomi och maktmedel 
i förhållande till sitt liv och psykiatrin och socialtjänsten. Det innebär 
att det är inte bara brukarna och deras sociala nätverk som kan och bör 
återhämta sig. Även den kunskap och de arbetsmetoder som utvecklats 
inom vården måste förändras och återhämtas. Det finns idag en växande 
praktik, bland annat i Sverige, vars erfarenheter och kunskap borde tas 
tillvara för där finns kunskap om empowermentprocessen i den dagliga 
praktiken.
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