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Medikaliseringen av det 
psykosociala fältet.

Om en kunskapssammanställning från 
Socialstyrelsen, IMS

alain topor

Tecknen på en medikalisering av det psykosociala fältet 
har ökat under senare tid. Denna artikel undersöker 

denna medikaliseringsprocess utifrån Socialstyrelsens 
kunskapssammanställning »Effekter av psykosociala 

insatser för personer med schizofreni och bipolär sjukdom«, 
som ska resultera i riktlinjer för socialtjänsten.

av psykosociala insatser för personer med 
schizofreni eller bipolär sjukdom – En sam-
manställning av systematiska översikter«.

En trolig bakgrund till beställningen är 
att det i samband med minskningen av den 
slutna psykiatriska vårdens omfattning 
utvecklades ett antal verksamheter inom 

Alain Topor, docent, psykolog, FoU-enheten, Psy-
kiatri Södra Stockholm och Institutionen för Soci-
alt Arbete, Stockholms Universitet

En kunskapssammanställning

2004 fick Institutet för utvärdering av 
Metoder i Socialt arbete (IMS) uppdraget 
från Handikappenheten inom Socialstyrel-
sen (SoS) att redovisa kunskap om »effekt 
av psykosociala insatser för personer med 
svåra psykiska funktionshinder« (Socialsty-
relsen 2006a, s. 3).1 IMS:s uppdrag var även 
»att göra en genomgång av kunskapsläget 
som en grund för att formulera riktlinjer 
inom detta område« (s. 3). 2006 publice-
rade IMS/SoS en slutrapport: »Effekter 

1 Begreppen och beteckningar på enheter inom 
olika verksamheter kan ha förändrats sedan den 
granskade kunskapssammanställningen publi-
cerades. Handikappenheten heter till exempel 
idag Enheten för funktionshindersfrågor. Jag 
har valt att i möjligaste mån behålla namnen 
i deras dåvarande betydelse och lydelse. Alla 
hänvisningar där referens inte närmare anges är 
till Socialstyrelsens skrift från 2006
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kommun och landsting som fokuserade på 
brukarnas boende, fritid, sysselsättning 
och rehabilitering ute i samhället. Sociala 
metoder och samhällsvetenskaplig forsk-
ning fick en plats i psykiatrins fält. Fram-
växten av dessa verksamheter var ojämn 
över landet och deras huvudmannatill-
hörighet var en följd av lokala tillfällighe-
ter (SoS 1998). De kom också att få olika 
beteckningar såsom mellanvård och social-
psykiatriska verksamheter. I samband med 
psykiatrireformen 1995, kom merparten av 
dessa verksamheter att förläggas till »soci-
alpsykiatriska enheter« och inom »handi-
kappomsorgen« i kommunerna. Dessa olika 
beteckningar har utsatts för kritik och i 
samband med den Nationella Psykiatrisam-
ordningens verksamhet lanserades istäl-
let begreppet »psykosociala insatser« för 
att beteckna verksamheterna inom detta 
område och deras insatser (SoU 2006). 
Begreppet psykosociala insatser hade redan 
använts, men med en helt annan, psykody-
namisk, innebörd inom socialt arbete (se 
Hessle 1985, Lennéer Axelsson & Thyle-
fors 1999). I mitten på 2000-talet skapades 
ett nationellt »Centrum för Evidensbase-
rade Psykosociala Insatser« (CEPI). Innehål-
let i »psykosociala insatser« har dock förbli-
vit oklar.

Kunskapssammanställningen bygger på 
ett urval av forskningen om vissa insatser 
som uppgivits vara »psykosociala« och som 
utvärderats med hjälp av forskningsmeto-
der som anges i Socialstyrelsens riktlinjer 
för evidensgradering (2004). Expertgrup-
pen har genomfört en bred sökning i åtta 
olika databaser med medicinsk, psykologisk 
och social inriktning. Sammanlagt fick de 
1926 träffar. De fulltextgranskade 108 av 

dem, exkluderade 77 och fick 31 studier 
kvar. De finner en stark evidens för vissa 
insatser som »supported employment«, 
vissa former av »familjeinterventioner« och 
»Case management« inom ramen för en 
»ACT-modell« när det gäller »personer med 
schizofreni« (s. 97), men också ett stort 
behov av fortsatt forskning. 

I slutet av sitt arbete påtalar Expert-
gruppen »en eftersläpning av kunskapslä-
get« (s. 99). De studier som man har sam-
manställt återspeglar redan gamla och 
eventuellt passerade förhållanden (Burns 
2009). Denna eftersläpning tillspetsas när 
det gäller framtagning av de nationella rikt-
linjer, som skall basera sig på den redan för-
åldrade kunskapssammanställningen. Rikt-
linjerna har inte offentliggjorts tre år efter 
att kunskapssammanställningen publice-
rats. Samman ställningens avslutande sam-
manfattning lyder:

»Sammanfattningsvis visar vår genom-
gång på ett spektrum av psykosociala insat-
ser som det kan finnas behov av och det är 
angeläget att beakta att de medicinska och 
psykosociala insatserna koordineras utifrån 
individuella behov.« (s. 104)

Medikaliseringen av det 
psykosociala fältet

I följande artikel analyseras Socialstyrel-
sens kunskapssammanställning. En central 
aspekt som problematiseras är den medika-
lisering av sitt uppdrag som expertgruppen 
bakom rapporten genomfört. Medikalise-
ring definieras av Johannisson (1990, s. 7) 
som »viljan att muta in livsvärldens feno-
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men inom medicinens domän«. Conrad 
och Schneider (1992, s. 29) skriver om »how 
medical definitions of deviant behavior are 
becoming more prevalent in modern indu-
strial societies like our own«. Denna medi-
kaliseringsprocess innebär att människors 
handlingar isoleras från sitt sociala sam-
manhang och omvandlas till symptom som 
den medicinska professionen kan observera 
och gruppera i diagnostiska kategorier som 
sägs motsvara faktiskt existerande sjukdo-
mar, även om inga biologiska förändringar 
kan noteras hos individen. Nästa steg blir 
att utveckla specifika behandlingsmeto-
der för var och en av dessa sjukdomar/
diagnoser. Medikaliseringen handlar alltså 
inte enbart om att den medicinska profes-
sionen ges företräde till olika aspekter av 
livet, utan även om hur dessa aspekter skall 
definieras, studeras och hanteras. I denna 
artikel tas fyra aspekter av denna medika-
lisering upp:

1. Expertgruppens sammansättning 
2. Omdefinition av uppdraget 
3. Begreppsapparat
4. Val av forskning som redovisas

Expertgruppens  
medicinska bas

Det psykosociala fältet är sammansatt och 
har oklara avgränsningar. Tar vi begreppet 
psykosocialt bokstavligen, hänvisas vi till 
vetenskap såsom socialt arbete, psykologi, 
antropologi, sociologi, etnologi, idéhistoria 
mm. Problemen med avgränsningarna av 
det psykosociala fältet märks i rapportens 
tillblivelsehistoria inom Socialstyrelsen.

Utgångspunkten för rapporten är att 
Handikappenheten vänder sig till en enhet 
inom samma myndighet, IMS, som arbetar 
med sociala metoder. Denna enhet kon-
trakterar i sin tur en grupp för att genom-
föra uppdraget. Vilka får då i uppdrag att 
genomföra studien?

Projektledare blir en professor i psy-
kosocialt arbete anställd vid Avdelningen 
Psykiatri vid Institutionen för kliniska 
vetenskaper. Projektledaren har samlat en 
»expertgrupp« till sitt förfogande. »Expert-
gruppens« sammansättning är av intresse. 
Den består av en professor i vårdvetenskap, 
en psykiater tillika docent samt en dokto-
rand från projektledarens institution. Det 
är alltså en grupp med en i huvudsak medi-
cinsk inriktning som genomför uppdraget. 
Samtliga är knutna till medicinska fakul-
teter. Deras kontakter på IMS är i första 
hand en socionom och en sociolog. För dem 
anges ingen akademisk titel i rapporten, 
vilket tyder på att de saknar akademiska 
forskningskvalifikationer. 

I rapportens förord uppges att en pre-
liminär version granskats av »sakkunniga 
personer inom området« (s. 3). Även bland 
dessa sakkunniga finns en tydlig medicinsk 
dominans. Två av de sakkunniga är profes-
sorer tillika psykiatrer, ytterligare en är 
professor och knuten till en medicinsk 
fakultet. Den sista personen bland de sak-
kunniga saknar helt och hållet titel i presen-
tationen.

Arbetet med denna kunskapssamman-
ställning av insatser inom det psykosociala 
fältet domineras alltså av personer med 
hög, men främst medicinsk, kompetens 
eller institutionell bas. Inga professorer 
eller docenter från någon institution för 
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socialt arbete, psykologi eller sociologi har 
kopplats till arbetet. Att bilda en grupp 
med en sådan homogenitet innebär en risk 
för ensidighet i valet av förutsättningar för 
att genomföra uppdraget. Ett grundläg-
gande krav på kritisk distans till det egna 
studieobjektet kan lätt försvinna i den kon-
struerade samstämmigheten.

Kunskapssammanställningen bär tyd-
liga spår av en strävan till genomskinlighet 
i urvalsprocessen av de studier och meta-
studier som presenteras. Det är en lovvärd 
ambition. Det är dock mycket svårt för en 
enskild läsare att granska urvalet på ett 
grundligt sätt, då ett sådant arbete skulle 
kräva betydande resurser. Därför är det 
beklagligt att expertgruppen byggts upp på 
ett monolitiskt sätt (Sundgren 2007). Det 
utgör en allvarlig risk för dess vetenskapliga 
ambition och trovärdighet. Luborsky och 
hans medarbetare (1999) har visat att resul-
taten av prövningen av olika metoder var 
starkt beroende av forskarens »allegiance«, 
det vill säga ideologisk knytning till en av 
de metoder som studerades. 

Rapporten har alltså vandrat från en 
enhet specialiserad på funktionshinder till 
en annan som skall syssla med sociala meto-
der för att landa i ett medicinskt fält med 
oklara konturer. Det professionella fältet 
som sammanställningen fokuserar på och 
riktar sig till är dock socialtjänsten: »En 
sådan genomgång skulle kunna ge social-
tjänsten underlag för förbättring i arbetet 
med gruppen« (s.15). 

På grundval av kunskapsgenomgången 
håller nu Socialstyrelsen på att »utarbeta 
riktlinjer kring psykosociala insatser för 
gruppen psykiskt funktionshindrade« (s. 
15). Mot denna bakgrund är det viktigt att 

granska den kunskapssammanställning som 
producerats.

En medikalisering  
av uppdraget

Den aldrig problematiserade omdefinitio-
nen av målgruppen för kunskapssamman-
ställningen som expertgruppen genom-
förde kan ses som ett uttryck för den medi-
cinska dominansen i expertgruppen.

Från funktionshinder till 
medicinsk diagnos

Inom det sociala fältet och inom forsk-
ningen om funktionshinder finns en rad 
sätt att indela individer med psykiska 
problem som är i behov av stöd och hjälp. 
Kunskapssammanställningen vilar inte 
på någon av dessa. Redan i sin titel visar 
sig rapporten vila på en medicinsk grund; 
den psykiatriska diagnostiken. Följaktligen 
handlar rapporten till SoS:s Handikappen-
het inte om personer med psykiska funk-
tionshinder, utan om »personer med schizo-
freni och bipolär sjukdom«.

Denna medikalisering av definitionen av 
målgruppen kan uppfattas som en precise-
ring och därmed ett sätt att öka rapportens 
stringens. Men den psykiatriska diagnosti-
ken är en klassificering av »sjukdomar« som 
baserar sig på symptom inom individen och 
inte av exempelvis de fenomen i omgiv-
ningen som omvandlar funktionsnedsätt-
ning till funktionshinder.
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Från diagnoser till svåra 
störningar

Undersöker man hur expertgrup-
pen bakom kunskapssammanställningen 
handskats med denna diagnostiska bas 
uppstår ytterligare problem. Redan i rap-
portens inledning vidgas den brukargrupp 
som kunskapsgenomgången undersöker 
från specifika diagnosgrupper till det 
som benämns »severe mental illness« (s. 
23). Härmed sprängs den diagnostiska 
grundvalen till undersökningen. Det är 
dock oklart vad den ersätts med. Sand-
lund (2005) exempelvis skriver om »severe 
mental illness« att: »Definitionerna av 
dessa begrepp varierar dock, med starkt 
lokal prägel« (s. 18).  I rapporten påstår för-
fattarna att »allvarliga psykiska störningar« 
förutom schizofrenidiagnosen omfattar 
även »personer med olika psykossjukdo-
mar« (s. 23).

Vanligtvis inbegriper dock begreppet 
»severe mental illness« inte bara personer 
med »schizofreni och bipolär sjukdom« 
utan även »olika psykossjukdomar«. I Soci-
alstyrelsens Författningssamling (SOSFS 
2000:12 s. 3) anges följande tillstånd som 
allvarliga psykiska störningar:

• »psykos (…),
• Depression med självmordsrisk,
• Svår personlighetsstörning med impuls-

genombrott av psykotisk karaktär eller 
annan psykotisk episod,

• Svår psykisk störning med starkt tvångs-
mässigt beteende.« 

De olika studier som sammanställs i kun-
skapsgenomgången kan ha andra avgräns-

ningar, men om det kan vi inget veta. Detta 
ställer oss inför ett avgörande problem då 
en vanlig föreställning bakom den medi-
cinska modellen och den diagnostiska kul-
turen är att varje diagnos representerar en 
välavgränsad sjukdom. Varje sjukdom har 
sin specifika etiologi och därmed en lika 
specifik behandling. Att övergå från speci-
fika diagnoser till ett oklart begrepp som 
»severe mental illness« innebär i praktiken 
att man upplöser hela den rationella logiken 
bakom den medicinska modellen. Den pre-
cisa diagnostiska grunden på rapportens 
omslag upphävs inom rapportens pärmar 
och det blir omöjligt att veta för vilka till-
stånd/diagnoser de evidensbaserade insat-
ser som sammanställningen tar fram är evi-
densbaserade.

Diagnosernas skenbara 
klarhet

Trots att kunskapssammanställningen nu 
visat sig inte längre handla om några spe-
cifika diagnoser fortsätter expertgruppen 
att skriva som om den kunskap de presen-
terar handlar specifikt om »schizofreni och 
bipolär sjukdom«. Skulle vi ändå acceptera 
expertgruppens utgångspunkt att bygga 
upp rapporten kring specifika diagnoser 
uppstår andra problem. Dessa problem 
kan vara värda att exemplifiera då de pro-
blematiserar det objektiva skimret som 
omger psykiatriska diagnoser och medi-
kaliseringsförsöken av det sociala arbetets 
fält.

»Schizofreni« är en diagnos som har 
utsatts för en omfattande vetenskaplig 
kritik (Bentall 1990, 2003, Kirk & Kutchins 

Alain Topor: Medikaliseringen av det psykosociala fältet



Socialvetenskaplig tidskrift nr 1 • 2010

72

1992, Boyle 2002,  Read 2004a). Kritiken 
har riktat sig mot att diagnosen schizofreni:

• Saknar validitet.
• Omfattar patienter som kan ha ett stort 

antal olika symptomkombinationer.
• De olika diagnosmanualer som är i bruk 

skiljer sig på viktiga punkter när  det 
gäller kriterier för att en patient skall få 
den diagnosen.

Avgränsningen mellan schizofrenin och 
bipolär sjukdom har också problematiserats 
och även ifrågasatts.

Kunskapssammanställningen vänder sig 
specifikt till socialt arbete. Därför hade det 
varit motiverat av både vetenskapliga och 
pedagogiska skäl att inkludera samhälls-
vetenskaplig forskning i genomgången och 
kritiskt analysera de egna begreppen och 
avgränsningarna (Bourdieu 2004).

Denna forskning hade dock betydligt 
försvårat skapandet av bilden av en oom-
tvistad kunskap där fokus helt och hållet 
är lagt på hur de psykosociala insatserna 
utvärderats och inte på förutsättningarna 
för urvalet av just dessa studier.

Från självupplevda besvär till 
sjukdom

Den medicinska utgångspunkten för kun-
skapssammanställningens författare åter-
speglas även  i bruket av sjukdomsbegrep-
pet och det är inget oskyldigt val. Exem-
pelvis har den amerikanska psykiatriska 
föreningen valt att använda sig av begrep-
pet »disorder« (svenska »störning«) i sin 
diagnosmanual, för att markera bristen på 

kunskap om de psykiska störningarnas bak-
grund (APA 1994). I den svenska Nationa-
lencyklopedin (1994) skriver Ottosson att:

»Psykisk störning, tillstånd kännetecknat 
av avvikelser i upplevelser och beteenden. 
Termen psykisk störning har numera fått 
ersätta psykisk sjukdom för att markera att 
ett biologiskt underlag inte kan påvisas vid 
en del av de tillstånd som faller inom psykia-
trins verksamhetsområde.«

Bruket av sjukdomsbegreppet är desto mer 
värt att beklaga då det förekommer i en rap-
port som handlar om psykosociala metoder. 
Det vilar på en föreställning om att psy-
kiska störningar är medicinska åkommor 
och att psykosociala faktorer inte kan ha 
något primärt förklaringsvärde till dessa 
störningars uppkomst och att psykoso-
ciala insatser och omständigheter inte kan 
leda till återhämtning eller definieras som 
behandling. Även detta är ett ställningsta-
gande som borde ha diskuterats.

Psykosociala insatser?

Låt oss nu undersöka hur expertgruppen 
operationaliserat uppdragets fokus: de 
psykosociala insatserna. Under rubriken 
»Insatser som ingår« kan man läsa en lista 
över dessa insatser. Expertgruppen pre-
senterar inte någon diskussion om dessa 
begrepp eller en beskrivning av hur de har 
gått tillväga i sitt urval av insatser. Bristen 
på tydlighet bidrar till att skapa en bild av 
rapportens ämne som oproblematisk, vilket 
det knappast är. En diskussion om inne-
hållet i det psykosociala fältet hade dock 
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behövts då listan på psykosociala insat-
ser som behandlas i rapporten innehåller 
dels oväntade inslag och dels saknar andra 
inslag, som man kunde ha förväntat sig att 
finna där.

Bland de mer oväntade psykosociala 
insatserna som tas upp kan nämnas »psy-
koterapi«, där kognitiv beteendeterapi 
är den ena och psykodynamiska terapier 
den andra. Likaså kan det knappast vara 
självklart att inkludera »compliance« eller 
»följsamhet«, som definieras med i vilken 
utsträckning individen följer de råd och 
ordinationer som han/hon har fått av sjuk-
vården bland »psykosociala insatser«.

Å andra sidan saknas centrala aspekter 
hos många individinriktade insatser där 
forskningen visat stor effekt. Till exempel 
så finns det i dag en omfattande forskning 
som pekar på att det inte är de olika spe-
cifika terapeutiska teknikerna som spelar 
en huvudroll för deras eventuella effek-
tivitet i den kliniska praktiken. Istället 
finns ett betydande stöd för hypotesen att 
gemensamma, psykosociala faktorer, som 
till exempel den relation och allians som 
kan uppstå mellan brukaren och behand-
lingspersonal, kan vara en huvudförkla-
ring till många olika insatsers framgångar. 
En omfattande forskning stödjer denna 
hypotes (Wampold 2001, Lambert 2004, 
Mc Cabe & Priebe 2004, Johansson 2006, 
Denhov 2007).

Ett systematiskt genomfört köns-/
gender perspektiv hade också varit befo-
gat i ett fält som så länge förbisett denna 
aspekt (Read 2004b, Schön 2009).

Återhämtningsforskningen har pekat 
på en tämligen konstant nivå av återhämt-
ning under hela 1900-talet bland brukare 

som fått en schizofrenidiagnos och därmed 
under olika behandlingsepoker (Bleuler 
1978, Warner 1985, Harding & Keller 
1998). Detta ifrågasättande av behandling-
arnas betydelse för återhämtningen har lett 
till en rad studier om hjälpande faktorer 
vid återhämtning från en rad olika diagnos-
grupper såsom svåra psykiska störningar 
(Davidson 2003, Topor 2004, Schön et al. 
2009), missbruk (Blomkvist 1999), depres-
sion (Schreiber 1996) och ätstörningar 
(Pettersen 2007). Faktorer av psykosocial 
karaktär som uppmärksammats i denna 
forskning, men som förbigås med tystnad i 
expertrapporten, är exempelvis brukarnas 
egna hanteringsstrategier (Lee et al. 1993, 
), vardagligt stöd av anhöriga och vänner 
(Denhov 2002, Blomkvist 1996), profes-
sionella som utvecklar nya former av pro-
fessionalitet som bygger på nära relationer 
till brukarna (Denhov 2000a & b, Topor 
2004, Borg & Kristianssen 2004, Topor et 
al. 2006) samt vardagsvillkor (Davidson & 
Borg 2008).

En annan väl beforskad psykosocial 
insats som inte heller tas med i rapporten är 
placebo. I en rad randomiserade kontrolle-
rade studier (RCT) består en av insatserna 
av en »icke verksam« insats, vars resultat 
kontrasteras mot den studerade insatsen. 
Denna forskning visar att »icke verksamma« 
insatser kan vara ytterst verksamma (Elkin 
et al. 1989, Åsberg 2000, Turner et al. 
2008).

Ytterligare en faktor som kan ha bety-
delse för brukarnas psykiska (o)hälsa och 
återhämtning är deras privatekonomi. Dålig 
ekonomi kan vara en viktig faktor som 
förhindrar återhämtning från svåra psy-
kiska störningar (Topor 2004, Mattsson et 

Alain Topor: Medikaliseringen av det psykosociala fältet



Socialvetenskaplig tidskrift nr 1 • 2010

74

al. 2008). Ett ekonomiskt tillskott har i en 
RCT visat sig kunna få en positiv effekt för 
såväl symptombilden som funktionsnivån 
och livstillfredsställelsen (Davidson et al. 
2001 a & b, 2004).

Men placebo och ekonomiskt bistånd 
uppfattas sällan som »insatser« inom en 
medicinsk psykiatri och mellanmänskliga 
relationer och brukarnas egna ansträng-
ningar låter sig inte definieras som »insat-
ser«, så har det psykosociala fältet reduce-
rats på ett självsvåldigt och oproblematise-
rat sätt.

Psykosociala faktorer eller 
individualiserade insatser

Begränsningen av det psykosociala till 
»insatser« är inte ovanlig inom det psykia-
triska fältet. Insatser är i detta samman-
hang underförstått avgränsade individuella 
professionella insatser. Det psykosociala 
fältet är dock betydligt vidare än den del 
som kan beskrivas i termer av sådana insat-
ser. Det individualiserade perspektivet 
skapar en annan oproblematiserad begräns-
ning för kunskapssammanställningen.

»Insatserna som inkluderas i denna sam-
manställning skall rikta sig direkt eller indi-
rekt till den person som tillhör målgruppen. 
Med detta menas att insatsen har som mål 
att uppnå en specifik effekt hos den enskilde 
individen vilket även kan ske indirekt 
genom till exempel pedagogiska insatser till 
närstående.« (s. 24)

På grund av denna avgränsning utesluts 
socialpolitiska beslut som direkt och indi-

rekt påverkar symptomen, funktionsnivån, 
levnadsvillkor och livskvaliteten för män-
niskor med psykiska funktionshinder.

Inom det psykosociala fältet är det dock 
möjligt att inbegripa beslut om insatser, 
såsom privatiseringen av det allmännyttiga 
bostadsbeståndet och indragningen av sub-
ventioner till bostadsbyggandet som torde 
framkalla segregering och hemlöshet bland 
svaga grupper, eller arbetslöshetsnivån, 
eller sänkningen av ersättningsnivåerna 
för långtidssjukskrivna som genomförts 
på senare tid och den betydande relativa 
minskningen av den disponibla inkomsten 
bland personer med diagnosen schizofreni, 
som Socialstyrelsen påvisat (Socialstyrel-
sen 2006b).

Det finns exempel på att den typen 
av faktorer har undersökts. Till exempel 
pekar Warner (1985) på ett statistiskt sam-
band mellan arbetslöshetens omfattning 
och sannolikheten för människor som fått 
diagnosen schizofreni att återhämta sig.

Det finns även  mycket som talar för 
att de stora farsoternas härjningar, som 
exempelvis TBC och koleran, begränsa-
des först genom socialpolitiska åtgärder, 
långt innan effektiva behandlingsmetoder 
tagits fram (Illich 1975). Därför finns det 
skäl att inte begränsa vår kunskap på det 
psykiatriska fältet till avgränsade indivi-
duella insatser.

»Sedvanlig« vård?

Valet av insatser blir än mer problematisk 
när man i expertgruppens diskussion kan 
läsa att: »De insatser som bedömts i denna 
sammanställning sker i tillägg till sedvanlig 
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vård och behandling där medicinering är en 
av flera basinsatser« (s. 103).

»Sedvanlig vård« är ett problematiskt 
begrepp. Det torde råda stora skillnader 
mellan »sedvanlig vård« i USA, där vård-
utbudet är starkt beroende av individens 
ställning på försäkringsmarknaden, och i 
Sverige med sitt allmänna försäkringssys-
tem och omfattande satsning på lika vård 
för alla medborgare. Även inom Sveriges 
gränser från ett landsting till ett annat, 
från en mottagning till en annan, finns avse-
värda skillnader mellan det behandlingsut-
bud som brukare med samma problematik 
erbjuds. 

I kunskapssammanställningen omnämns 
de problem som det medför att »flertalet 
studier« (s. 99) som ingår i sammanställ-
ningen är gjorda i länder vars socialpolitiska 
villkor skiljer sig från varandra och från de 
svenska. USA och Kina nämns i texten. 
Hur generaliserbara är dessa studiers slut-
satser till en svensk vardag? Frågan ställs i 
expertgruppens diskussion. Svaret är att 
detta bör »diskuteras och övervägas. Imple-
menteringsstudier i Sverige av insatser med 
starkt stöd i internationell litteratur bör 
ges prioritet« (s. 100). Innebär denna reser-
vation att kunskapssammanställningens 
presentation av insatser med stark evidens 
i dag inte kan ligga till grund för allmänna 
riktlinjer i Sverige, utan att expertgruppen 
istället förordar en försiktig prövoperiod 
med vetenskaplig uppföljning?

Från effekt till effektivitet

Utan att gå in i en granskning av de studier 
som ingår i kunskaps sammanställningen är 

det ändå möjligt att ytterligare problemati-
sera expertgruppens utgångspunkter.

Att likställa resultatet av psykosociala 
insatser inom vardagspraktiken inom psy-
kiatrin och socialtjänsten (»Efficiency«) 
med effekten av psykosociala insatser i 
randomiserade kontrollerade studier (»Effi-
cacy«) är inte självklart (Lambert & Ogles 
2004). Det förekommer olika uppfattningar 
inom det vetenskapliga och det praktiska 
fältet om vad som är bästa möjliga vårdut-
bud. Många forskare menar också att sam-
mansatta verksamheter inte kan bedömas 
med hjälp av RCT (Thornicroft & Tansella 
2002). Det torde vara ett krav att en statligt 
initierad kunskapsgenomgång förhåller sig 
till de olika strömningarna som förekom-
mer i det fält de studerar (se debatten i 
Socialvetenskaplig tidskrift; Antilla 2007a 
& b , Bergmark & Lundström 2006, 2007 a 
& b, Hydén 2008).

Det finns inte några studier som visar att 
psykiatriska och sociala verksamheter som 
endast tillämpar evidensbaserade insatser 
i expertgruppens mening skulle vara mer 
effektiva än andra.

Frågan om insatsers effekt eller effek-
tivitet har ytterligare en sida. Vi skall nu 
beröra den tredje aspekten i expertgrup-
pens operationalisering av sitt uppdrag: 
insatsernas effekter: »… att bedöma och 
redovisa det vetenskapliga kunskapsunder-
laget för effekter av psykosociala insatser 
för personer med svåra psykiska funktions-
hinder« (s. 3).

Uppdraget handlar alltså inte om att 
finna de mest effektiva psykosociala insat-
serna under experimentella omständighe-
ter, utan effekter av psykosociala insatser. 
Att undersöka effekterna av psykosociala 
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insatser och inte deras effektivitet kräver 
ett bredare angreppssätt än det som före-
kommer i kunskapssammanställningen. 

I och med omtolkningen av uppdraget 
från »efficacy« till »efficency« inträffar 
en betydelsefull glidning. I sin ursprung-
liga definition definierades evidensbase-
rad medicin genom en avvägning mellan 
forskningsresultat, klinisk erfarenhet och 
brukarnas önskemål (Sackett et al. 2000). 
IMS:s kunskapssammanställning fokuse-
rar endast på ett av dessa tre fält. Det är 
inte längre de reellt existerande verksam-
heterna som står i fokus för sammanställ-
ningen, utan den forskningsmetod som 
verksamheternas effektivitet har under-
sökts med. De insatser som inte dokumen-
terats med rätt forskningsmetod finns inte; 
oberoende deras resultat för brukarna. 
Men dessa insatser har haft en effekt. 
Om deras effekter får vi inget veta, då de 
beforskats med »fel« metod.

Erfarenhet och kunskap inom 
socialt arbete

Kommunerna i Sverige har en över hund-
raårig tradition att arbeta med människor 
med allvarliga psykiska störningar (Sjö-
ström 1992, Berge 2007). I samband med 
avinstitutionaliseringen har en bred flora av 
alternativ utvecklats såväl inom landsting 
som kommun. Utanför de slutna institutio-
nerna har verksamheter och mottagningar 
med psykosocial inriktning vuxit fram: 
Dagverksamheter, boenden, boendestöd, 
verkstäder, träfflokaler mm. I samband med 
minskningen av den slutna vårdens omfatt-
ning kom kommunerna att spela en alltmer 

betydelsefull roll. Men om dessa verksam-
heter finns inget att säga. Expertgruppen 
konstaterar att:

»För två vanligt förekommande insat-
ser, boendestöd och daglig sysselsättning, 
saknas resultat från systematiska forsk-
ningsöversikter och där finns således ett 
stort forskningsbehov.« (s. 98)

Dessa verksamheter har dock följts upp 
och beforskats. Rapporter, utredningar och 
uppsatser samt artiklar i vetenskapliga tid-
skrifter och akademiska avhandlingar har 
publicerats (se exempelvis Andersson 2007 
& 2009, Denhov 2000b, Hansson 1997, 
Toll & Schale 2007). Även om detta mate-
rial är av skiftande kvalitet, så finns det en 
omfattande kunskapsmassa om dessa verk-
samheter. De utgör kunskap i stort behov av 
att summeras och analyseras. Och så skulle 
uppdraget ha kunnat tolkas med en bredare 
innebörd. De kunde ha tagit ställning till 
exempelvis Rose et al:s förslag (2006) när 
de pläderar för »…a multiple perspectives 
paradigm to integrate these varied sources 
of evidence« (s. 112) och för  »multi-met-
hods research« (s. 113).

Det var expertgruppens uppdrag att 
ta fram kunskap om deras effekt. Expert-
gruppen valde att sätta en metodologisk 
avgränsning för det fält som skulle under-
sökas. Andra val kunde ha gjorts. Risken 
med den metodfetischism som utvecklats 
inom delar av rörelsen för en evidensbase-
ring av insatserna inom psykiatrin och soci-
altjänsten är att alla berörda hamnar i den 
välkända situationen med mannen som, 
en mörk natt, letar efter sina borttappade 
nycklar under en lyktstolpe. En förbipas-
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serande stannar och hjälper honom att leta. 
Efter en stund frågar den förbipasserande 
om det verkligen var under lyktstolpen som 
mannen tappat sina nycklar, varpå denne 
svarar att han hade tappat sina nycklar i en 
gränd i närheten, men där var det så mörkt 
att det blev för svårt att leta. Den inomve-
tenskapliga diskussionen om vad som är 
evidens är långt ifrån avgjord, och kommer 
troligtvis aldrig att avgöras.  

Det borde vara acceptabelt att olika 
metoder lämpar sig för olika frågor och 
olika perspektiv (Rose et al. 2006). Social-
politiska reformer, mellanmänskliga rela-
tioner och sammansatta verksamheter är 
tre exempel på frågeområden som inte kan 
undersökas med randomiserade kontrol-
lerade studier. Att begränsa våra frågor 
till dem som kan besvaras med denna och 
endast denna forskningsmetod får förö-
dande konsekvenser. I »Sammanställningen« 
framskymtar denna diskussion endast i för-
bifarten och tämligen oproblematiserad. På 
sidan 102 kan man läsa:

»Således kan den insats som skall under-
sökas inverka på val av studietyp, vilket i 
nästa led kan påverka vad som inkluderas 
i en översikt. Även andra kontrollerade stu-
dier än de med RCT-design kan ge värdefull 
information, inte minst i ett utvecklings-
skede av en viss insats.«

En sida senare återkommer expertgruppen 
till samma frågeställning och skriver: »Här 
får man vara öppen för att också värdera 
resultaten från forskning med annan design 
än RCT-studier« (s. 103). Tyvärr leder inte 
dessa reflektioner till någonting i expert-
gruppens praktik. Det finns därmed en 

uppenbar risk för att en omfattande prak-
tik och dess utvärderingar  inte kommer att 
återspeglas i de kommande riktlinjerna.

De medikaliserande avgränsningarna 
som väglett arbetet med kunskapssamman-
ställningen ger den en skev och svag grund 
som är problematisk när den publiceras av 
en statlig myndighet. Arbetet ger därför 
också en skev och svag grund för framtag-
ningen av riktlinjer för psykosociala insat-
ser för människor med allvarliga psykiska 
störningar och funktionsnedsättningar. 
Dessa riktlinjer kommer att vara vägle-
dande för de kommande årens satsningar 
på detta område. De kommer att utgöra 
den officiella ramen för det som anses vara 
goda psykosociala insatser. Återigen riske-
rar kartan att bli viktigare än landskapet. 
Erfarenheterna som görs dagligen av per-
sonal och brukare inom olika psykosociala 
och socialpsykiatriska verksamheter osyn-
liggörs och den evidens som presenteras 
blir haltande.

Medikaliseringen av det psykiatriska 
fältet har analyserats tidigare (Foucault 
1972, Scull 1981, Conrad & Schneider 
1992, Conrad 2007). Den har aktualiserats 
på nytt i samband med den s.k. Psykiatrire-
formen. Under senare år har »samverkan« 
betonats i många sammanhang, men har 
ofta framställts som socialarbetarnas över-
tagande av psykiatrins kunskapsbas, språk 
och tankefigurer inom ramen för en »natio-
nell kunskapsstyrning«. IMS:s kunskaps-
sammanställning är ett tydligt exempel på 
denna process och bör problematiseras. 
De arbetssätt som utvecklats i den sociala 
praktiken kommer inte in i de statliga myn-
digheternas kunskapssammanställningar 
därför att de anses vara utvärderade på 
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fel sätt. Därmed tas inte heller denna erfa-
renhetskunskap med i arbetet med Natio-
nella Riktlinjer. Vilket får till följd att olika 
beställarorganisationer och verksamhets-
ledningar inte kommer att beställa denna 
typ av insats och satsar inte på denna typ 
av verksamhet. Dessa erfarenheter tas inte 

heller tillvara på offentliga utbildningsinsti-
tutioner och på sikt riskerar denna genuina 
kunskapsutveckling att upphöra inom det 
psykosociala fältet. Detta riskerar att för-
hindra en önskvärd utveckling av evidens-
baserade insatser för människor med en 
psykosocial problematik.
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Summary

The medicalization of the psychosocial domain 
On a summary of the state of knowledge by the National Board 

of Health and Welfare, IMS

The empirical part of this article is a des-
cription of the process of gathering the 
content of what was to be an exhaustive 
summary of the current state of know-
ledge. The summary was commissioned by 
the Swedish National Board of Health and 
Welfare and was to concern the effects of 
psychosocial interventions for persons with 
severe disabilities in their mental and emo-
tional functioning.

A working group was formed with par-
ticipants mainly from medical faculties in 
Sweden. No professors of social work or 
psychology were asked to participate in 
compiling the knowledge summary or revie-
wing the final report.

During the course of the work, the target 
group was changed to comprise “persons 
with schizophrenia and bipolar illnesses”, 
thus modifying the definition from a social 
perspective to a diagnostic, medical perspec-
tive. The working group also subsequently 
changed its commission to summarize the 
research on effects to now concern research 
on effectiveness, operationationalized prima-
rily through randomized control studies. The 
group thus did not find any acceptable stu-
dies despite the many areas in which exten-

sive research is being conducted. Further-
more, the concept of ”psychosocial interven-
tions” was limited to a few arbitrarily chosen 
examples of individual treatment interven-
tions. The summary ignores alliance and pla-
cebo research, studies on the importance of a 
basic economy for mental health and studies 
on such social-policy interventions as hou-
sing and labour market policy decisions.

Nor does the report mention the pro-
blems discussed in connection with evi-
dence-based interventions such as the dif-
ference between efficacy and efficiency, 
the role that the researcher’s allegiance has 
for the results obtained, the context of the 
results and the lack of evidence whereby 
the application of evidence-based methods 
could attain more acceptable results.

The report lacks critical distance to its 
own work, with respect to the definition 
of key concepts and to the choice of which 
studies to include. A major part of research 
on psychosocial interventions has thereby 
become invisible in a report with an obvious 
ideological bias. Despite this serious limita-
tion, the knowledge summary is intended to 
form the basis for future government guide-
lines for the psychosocial domain.
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