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Sammanfattning  

Sjukvården har genomgått omfattande marknadsstyrda reformer sedan början av 1990-

talet. Dessa reformer har sina rötter i New Public Management-idéer vars syfte är att 

uppnå kostnadsmedvetenhet, resultatstyrning och valfrihet. I samhällsdebatten har dock 

andra konsekvenser av NPM framhållits, däribland den påfrestande arbetsmiljön för 

sjukvårdspersonal och den minskade inriktningen på patientens behov. Fokus för denna 

studie ligger på beroendevård specifikt, och målet har varit att undersöka arbetsmiljön 

på det psykosociala planet, samt att analysera möjligheterna att tillhandahålla 

individanpassad vård – i ljuset av de pågående strukturella förändringarna. Genom 

kvalitativa semistrukturerade intervjuer har ämnet analyserats med stöd av Jürgen 

Habermas teorier om kommunikativt handlande och system och livsvärld, samt Robert 

Karasek och Töres Theorells krav, kontroll och stödmodell. Dessa teorier har sedan 

kopplats till begreppen avprofessionalisering, etisk stress och individualisering. 

Analysen visar systemerfarenheter som förefaller resultera i en beroendevård präglad av 

tungt belastad personal och där möjligheterna till individanpassad vård tycks 

begränsade. Detta kan kopplas till avprofessionalisering och etisk stress hos personalen, 

påverkande såväl deras arbetsmiljö som vårdkvaliteten. Ett starkt fokus på ekonomisk 

effektivitet, med påverkan på både personal och patienter, framkom utifrån 

studiedeltagarnas yrkeserfarenheter. Samsjuklighet förutsätter koordinerad vård mellan 

professioner. Detta skapar hinder i beroendevården, för såväl patienter som personal, på 

grund av fragmentering bland vårdaktörer, en konsekvens av NPM. Intervjupersonerna 

upplever att de inte ges möjlighet att utföra sina arbetsuppgifter i enlighet med deras 

kompetens, utbildning, erfarenhet och personliga engagemang. Slutsatsen i denna 

uppsats är att marknadsstyrning och slimmade organisationsmodeller inom 

beroendevården är svårt att kombinera med en individanpassad vård där de aspekterna 

av beroendesjukdom tas i beaktning och endast kan fungera i nära samråd med 

professionen. 
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Inledning 

Inom sjukvården har förekomsten av stress blivit alltmer framträdande. I rapporter om den 

ökande psykiska ohälsan i arbetet är det de inom vården som är hårdast drabbade (Larsson 

2016). Att resurserna inte möter de krav som ställs i arbetet är en orsak till hög belastning 

(Arbetsmiljöverket 2018). Fysisk ansträngning, obekväma arbetstider och svåra beslut är 

bidragande faktorer för upplevelsen av stress inom vården. För att adressera problemen har 

Arbetsmiljöverket inlett en nationell inspektion av sjukhusen (Torkelsson 2022). Centralt är 

att arbetsmiljön inom vården inte bara påverkar de anställdas välbefinnande, utan också har en 

direkt koppling till patientsäkerheten (Socialstyrelsen 2023). 

Svensk offentlig sektor präglas sedan 1990-talet av New Public Managements 

marknadsstyrning, med metoder hämtade från näringslivet. Fokus ligger på resultat, 

kostnadseffektivitet och konkurrensutsättning genom insläpp av privata aktörer (Wingborg 

2017, s. 5-6). Resultat ska kunna mätas i syfte att verksamhetens effektivitet ska kunna 

kontrolleras från ledningshåll (Dunleavy & Hood 1994, s. 9). För svensk sjukvård bestod ett 

första steg i den här reformeringen i att rollfördelningen förändrades i hur landstingen styrde 

vårdcentraler och sjukhus. I stället för att, som tidigare, bedriva verksamheterna utifrån en 

helårsbudget, betalades ersättningen nu ut efter prestationer. Detta gav politikerna ökad 

kontroll över sjukvården genom att de, i stället för tjänstemännen, genom en beställar- och 

utförarmodell styrde uppdragen. Verksamheterna drevs i detta skede i offentlig regi, men 

utifrån marknadsprinciper. Olika enheter fakturerade varandra, likt privatdrivna företag. Som 

ett följande steg öppnades sjukvården upp för fler privata aktörer, varpå privata vårdenheter 

ökade (Wingborg 2017, s. 8). En annan följd av reformerna är en splittring mellan de olika 

vårdaktörerna och där samverkan saknas. Detta riskerar bli problematiskt för multisjuka 

patienter, som vårdas av flera olika aktörer (Wingborg 2017, s. 10).   

En följd av reformeringen är vad som i Läkartidningen (Agerberg 2014) beskrivits som en 

avprofessionalisering, där egna värden och ideal får stå tillbaka för politiska direktiv. När 

egna värden och etik står i konflikt med de beslut som måste fattas av personal inom vården 

kan en känsla av stress kring just detta uppkomma – detta faller under begreppet etisk stress. 
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Det kan exempelvis röra sig om att behöva neka en person vårdplats med anledning av 

platsbrist (Bengtsell et al. 2021, s. 22). 

Fokus för denna studie är specifikt beroendevård. Utifrån den problematik som lyfts är 

beroendevården särskilt relevant då själva grundstenarna inom beroendevård är tema för vad 

som sker i den marknadsstyrda vården. Individanpassning, helhetsperspektiv och samverkan 

mellan olika professioner är förutsättningar för en fungerande beroendevård. På grund av 

samsjuklighet och psykosocial komplexitet bland beroendepatienter (Agerberg 2018, s. 135) 

blir yrkesutövning enligt professionella synsätt och ideal en utmaning för vårdgivare. Stress 

och tidspress försvårar möjligheten att upprätthålla etiska åtaganden, vilket leder till etisk 

stress (Arbetsmiljöverket 2018; Bengtsell et al. 2021, s. 25). Denna påfrestning riskerar 

påverka både personalens hälsa och patientsäkerheten negativt inom den stressiga 

arbetsmiljön (Socialstyrelsen 2023). 

Syfte och frågeställningar 

Denna uppsats syftar till att förstå hur vårdpersonal upplever att stress påverkar arbetsmiljön 

inom beroendevården, samt undersöka hur möjligheterna att erbjuda individanpassad 

beroendevård ser ut. Genom att analysera vårdpersonals erfarenheter och identifiera 

omständigheter som genererar stress, avser uppsatsen ge en övergripande förståelse för 

arbetsförhållandena. Samtidigt kommer fokus att läggas på att förstå hur vårdpersonal i 

beroendevården resonerar och handlar för att individanpassa patientmötet i ett stressbelastat 

system. 

• Hur upplever vårdpersonal inom beroendevård sin psykosociala arbetsmiljö?   

• Hur upplevs möjligheterna ut att ge individanpassad beroendevård och hur anpassar 

sig vårdpersonalen till de rådande förutsättningarna? 

Avgränsningar 

Denna studie har vissa avgränsningar att beakta. För det första är den inriktad på 

sjuksköterskor och skötare inom beroendevården, andra relevanta yrkesgrupper som läkare 

och psykologer, har inte inkluderats i intervjuerna. För det andra deltar endast fyra 

intervjupersoner i studien (två sjuksköterskor och två skötare), vilket gör att den inte är 
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generaliserbar. Syftet är i stället att djupare förstå komplexa omständigheter, vilka kan 

bidraga till att förstå liknande förhållanden i framtida studier. Geografiskt är studien 

begränsad till en specifik region, vilket kan påverka överförbarheten till andra områden. 

Slutligen påverkas mångfalden av att inte inkludera andra professioner i beroendevården.  

Disposition 

I följande avsnitt kommer väsentlig bakgrundsinformation ges kring uppsatsens ämne, följt av 

det teoretiska ramverket och tidigare forskning som är relevant för syftet och 

frågeställningarna. Därefter beskrivs metodiken och uppsatsens resultat. Avslutningsvis 

kommer en diskussion om de centrala delarna av resultaten, utifrån teorin och tidigare 

forskning – samt förslag på framtida studier. 

Bakgrund 

NPM 

Samlingsbegreppet New Public Management (NPM) myntades 1991 av statsvetaren 

Christopher Hood och syftar till reformer hämtade från – och ämnade förflytta offentlig sektor 

närmre – den privata sektorn. Reformidéerna utgår ifrån antagandet att metoderna går att 

applicera på alla de verksamheter offentlig sektor omfattar. ”One size fits all” är den allmänna 

devisen (Ahlbäck Öberg & Widmalm 2016, s. 12). Vidare förutsätts med NPM att bästa 

möjliga beslut för respektive verksamhet tas efter resultatmätningar – snarare än det 

yrkesutövares expertis inom berörda verksamheter säger (Ahlbäck Öberg & Widmalm 2016, 

s. 12).  Ett konkret exempel där detta använts är när regeringen Bildt, som tillträdde 1991, 

hade som målsättning att minska de offentliga utgifterna genom nedskärningar, i syfte att 

minska skattetrycket (Ibsen et al. 2011, s. 2304). Vidare påbörjades, med 

Stockholmsmodellens införande 1991-1992, ett köp- och säljsystem. För att minimera 

verksamheters kostnader var ett direktiv för modellen att en upphandling alltid ska ske i 

konkurrens, vilket gjorde sjukvården mer marknadslik (Hansen 2014, s. 11). 

Marknadiseringen ökade också den politiska styrningen, genom mål för upphandlingar 

(Wingborg 2017, s. 9). Idén med att låna metoder från näringslivet var att minska byråkratin, 
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men i stället har NPM kritiserats för att öka kraven på regelverk (Dunleavy & Hood 1994, s. 

9). Vårdkedjor tenderar också gynna sig själva genom att remittera till aktörer inom den egna 

kedjan (Wingborg 2017, s. 9). Det faktum att ett vinstfokus finns hos vårdbolag resulterar i att 

vårdaktörer ökar antalet patientbesök i syfte att öka ersättningen, på bekostnad av att 

prioritera kvalitativ vård (Wingborg 2017, s. 9).  

Svårigheterna i beroendebehandling 

 

Beroendesjukdomen är komplicerad i såväl diagnostik som behandling. Alkohol och 

narkotika har en stark påverkan på hjärnans belöningssystem (Alborn et al. 2023, s. 24). Det 

kan beskrivas som att när substanserna brukas, kidnappar de belöningssystemet och vid 

upprepning kan ett beroende utvecklas (Agerberg 2018, s. 9). Det faktum att den beroende 

tack vare detta förknippar användandet med välbehag gör motivationen till behandling ibland 

svår (Alborn et al. 2023, s. 94). Beroendesjukdomen är också förknippad med känslor av 

skam, för en beroende ligger då fortsatt bruk, i syfte att ångestdämpa, nära till hands (Alborn 

et al. 2023, s. 101). Att möta en person med beroende kan med andra ord vara mycket svårt. 

Samsjuklighet är särskilt vanligt bland beroendepatienter. Exempelvis finns ett tydligt 

samband mellan beroende och psykiska besvär (Grant et al. 2004, s. 811; Conway et al. 2006, 

s. 250). Psykisk ohälsa kan ge upphov till beroende och vice versa. Det är inte ovanligt att de 

psykiska besvären hos en patient med substansberoende tolkas som en följd av beroendet – 

vilket inte är en självklarhet (Alborn et al. 2023, s. 267). Vid samsjuklighet är det viktigt med 

samverkan mellan vårdenheter och myndigheter – för att underlätta diagnostik, behandling 

och omsorg (Socialstyrelsen 2019, s. 12–13). I Socialstyrelsens (2019, s. 13) kartläggning 

betonas vikten av en individanpassad styrning. Vidare lyfts vikten av tillräckliga resurser för 

att samverkan ska fungera (Socialstyrelsen 2019, s. 13).  

Stress 

 

Stress är något vi upplever i syfte att hantera hotfulla eller utmanande situationer. Kortvarig 

stress är normalt och ofarligt, långvarig stress utan återhämtning kan däremot leda till 

stressrelaterad ohälsa, exempelvis utmattningssyndrom (Institutet för stressmedicin 2016).  

Huruvida en stressfylld situation är kontrollerbar eller ej är avgörande för 

hälsokonsekvenserna. Det som fysiologiskt åtskiljer hög belastning med eller utan kontroll är 
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utsöndringen av olika stresshormon. Vid enbart hög belastning, där situationen är 

kontrollerbar, utsöndras hormonet adrenalin i blodet. Detta vittnar om aktivt agerande och har 

inga hälsokonsekvenser, det kan rentav vara hälsobefrämjande. När en situation däremot inte 

är kontrollerbar utsöndras utöver adrenalin också kortisol, som har negativa hälsoeffekter 

(Karasek & Theorell 1990, s.104–105). 

Teori 

Teorierna som tillämpas i studien är Jürgen Habermas teori om livsvärld, system och 

kolonisering – då NPM går att tolka som exempel på systemets kolonisering av livsvärlden – 

samt Robert Karasek och Töres Theorells krav, kontroll och stödmodell. Den senare används 

som ramverk för att förstå de stressfaktorer som finns inom beroendevården med möjliga 

kopplingar till NPM. 

System, livsvärld och kolonisering 

Jürgen Habermas strävan i teoriskapande är en samhällelig helhetsteori, att ge en 

övergripande förståelse av samhällets olika aspekter och hur de samverkar (Månson 2015, s. 

310).  Livsvärlden och systemet kan både tolkas som motsvarigheter till aktör och struktur – 

där livsvärlden står för aktören och systemet är strukturen – eller som två domäner vari 

aktörens respektive strukturens inflytande kan undersökas (Lundin 2004, s. 68). 

Habermas teori om livsvärld och system går ut på att samhället kan delas in i just de båda 

sfärerna. Livsvärld är ett fenomenologiskt begrepp som hjälper oss förstå strukturer och 

fenomen i medvetandet. Dessa fenomen inträffar i vår livsvärld som därmed är den kontext 

inom vilken vår mening skapas (Svenaeus 2011, s. 334). Vid exempelvis sjukdom störs 

meningsskapandet då det inte bara berör vår kropp, utan livet i stort. Vi är medvetna om att 

sjukdom kan göra livet miserabelt, vilket är anledningen till att sjukdom är något vi betraktar 

som viktigt (Svenaeus 2011, s. 338). Sjukdom stör också vårt meningsskapande kring 

händelseförloppet vårt liv är och tvingar oss omvärdera både vårt förflutna och vår framtid 

(Svenaeus 2011, s. 339). Medan hälsa ger tillgång till världen – det Habermas kallar den 

gemensamma livsvärlden, med relationer och socialt samspel (Månson 2015, s. 328) – skapar 
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sjukdom ett främmandeskap i livsvärlden (Svenaeus 2011, s. 342). Detta leder in till 

sjukvårdens syn på sjukdom – som antingen något enbart biologiskt eller även en upplevelse 

hos den sjuke individen. Svenaeus (2011, s. 334) betonar vikten av en integrerad hållning från 

vården, där både det kroppsliga och upplevelsebaserade hos en patient bör beaktas. För en 

fullständig förståelse krävs både fenomenologiska och kulturella perspektiv på sjukdom, inte 

minst åkommor som inte kan analyseras enbart utifrån biologi. Det är i livsvärlden sjukdomen 

får sin mening och är varför det perspektivet är betydelsefullt (Svenaeus 2003, s. 53–54).  

Livsvärlden är också kulturella och sociala normer, värderingar och gemensamma förståelser 

– då en livsvärldsrationalisering skapar normer via kommunikativt handlande (Cassegård 

1997, s. 61; Månson 2015, s. 328). Habermas åsyftar med rationalitet inte en instrumentell 

eller strategisk sådan utan i meningen att kommunikativa handlingar kan underbyggas med 

giltighetsanspråk, utifrån värderingar som finns inbyggda i språket. De andra 

handlingsformerna – instrumentella och strategiska – är inriktade mot ting respektive andra 

aktörers handlingar, men är båda målinriktade. Rationellt kommunikativt handlande kan, 

enligt Habermas, motiveras med förnuftiga argument (Lundin 2004, s. 69–70). Skillnaden 

med det strategiska handlandet, som även det sker socialt, är de egocentriska motiven (Lundin 

2004, s. 70).  

I livsvärlden har språket alltså en central roll (Habermas 1981, s. 453). Det pågår en ständig 

social integration, med hjälp av vilken normer upprätthålls eller ändras och byts ut. Det är 

genom det kommunikativa handlandet den gemensamma förståelsen av livsvärlden förmedlas 

(Habermas 1981, s. 457). Vid störningar i den sociala integrationen uppstår anomi och 

solidariteten i livsvärlden upplöses (Cassegård 1997, s. 62). Moraliska normer rättfärdigas 

genom öppna diskussioner där deltagarna genom empati strävar efter att uppnå en gemensam 

förståelse och överenskommelse utan tvång och är det Habermas kallar diskursetik (Morrell 

2007, s. 389). 

 

Det är genom interaktion, det vill säga i mötet, denna gemensamma förståelse skapas. 

Kommunikativt handlande styrs inte av egocentriska baktankar om framgång, utan av 

uppnåendet av gemensam förståelse – via samsyn och konsensusorientering. En gemensam 

definition av det som kommuniceras går före effektivitet, vilket betyder att motiv och mål 

avgörs genom interaktionen – inte före (Lundin 2004, s. 70).  
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Samhällets andra sfär – systemet – har över tid utvecklats ur livsvärlden, i takt med att det 

visat sig finnas mer effektiva sätt att styra det moderna samhället (Habermas 1981, s. 466–

467; Månson 2015, s. 328). Här verkar marknadsekonomi och byråkrati – system som från 

början skapats genom mänsklig handling, men sedan utvecklats till att vara oberoende av 

personliga avsikter (Lundin 2004, s. 772–73. Medlen pengar och makt verkar som 

styrningsmedier i systemet. Detta menar Habermas är helt rimligt. När det kommer till 

byråkratiska beslut, politik och ekonomi genererar inte det kommunikativa handlandet störst 

effektivitet. Kommunikationen riskerar bli överbelastad om det inom samhällets alla delar 

förväntas råda konsensus. Det fungerar då underlättande att tvånget om att underbygga 

handlande med argument ersätts (Lundin 2004, s. 73). Systemets instrumentella styrning 

kompletterar därmed livsvärlden (Cassegård 1997, s. 66).  

 

Problemet uppstår när en obalans mellan de båda sfärerna råder. När systemet – där 

styrmedlen är makt och pengar – letar sig in i livsvärlden har, enligt Habermas, en 

kolonisering skett. Då är det inte längre de gemensamma värdena och det kommunikativa 

handlandet som styr, utan systemets fokus på ekonomi och makt har tagit över. När detta sker 

präglas den koloniserade delen av livsvärlden av kortsiktighet och instrumentellt tänkande. 

Genom standardiserade metoder kan beslut fattas och riktlinjer dras på ett mer effektivt sätt, 

än genom konsensus. Detta kan kopplas till perspektivet ”Trust in numbers” som syftar till att 

bedömningar av olika slag förlitas på kvantitativa data snarare än expertis. Med andra ord ett 

maktskifte från professionerna till externa politisk-administrativa förvaltningssystem, vilket 

kan förstås som en avprofessionalisering. Det kan då talas om systemförändringar där 

kontrollen gått från de professioner som arbetar nära patienter, till en byråkratisk styrning. 

Detta kan vara problematiskt att kombinera med en vård som ser till livsvärldsperspektivet, då 

kvantifieringen försvårar den nyanserade bilden av patienten. Detta kan innebära särskilda 

problem för stigmatiserade grupper, som placeras i en kategori utan hänsyn till de olika 

aspekterna av deras situation. Något som i förlängningen kan skada tilliten till vårdapparaten 

(Porter 2020, s. 77). Med systemet kan det byråkratiska systemet avses, men även det 

medicinska systemet går att identifiera. En styrande maktutövning där är "medicinsk 

dominans". Detta uppstår när uppmärksamheten riktas enbart mot biomedicinska värden, utan 

att patienten aktivt deltar, det vill säga motsatsen till patientcentrerad vård (Barry et al. 2001, 

s. 489). 
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Teorin om systemets kolonisering av livsvärlden har exempelvis använts av 

medicinsociologen Graham Scambler (2015) i hans analys av det brittiska sjukvårdssystemets 

utveckling. Han pekar på sjukvårdsreformer i riktning mot privatisering och 

marknadsstyrning. Detta kan ses som exempel på kolonisering av livsvärlden då ekonomiska 

intressen tränger in i livsvärlden. Inflytande över politiskt beslutsfattande finns plötsligt där 

ekonomiska resurser finns och det är systemets styrmedel som används. Beslut fattas inte 

huvudsakligen baserat på medborgarnas behov utan ekonomiska intressen (Scambler 2015, s. 

365–366). 

 

Kritik 

Habermas har kritiserats för att ha en alltför optimistisk syn (Saiedi 1987). Den 

kommunikativa rationaliteten – som Habermas framhåller som nyckeln till förändring – 

förutsätter att människan har möjlighet att agera fritt utifrån egna värderingar, utan påverkan 

utifrån. Den uppfattningen är överdrivet optimistisk, då den förutsätter människans 

medvetenhet kring sina handlingar och samhälleliga konsekvenser av dem (Saiedi 1987, s. 

253). Han kritiseras också för att ha en idealiserad syn på rationalitet och konsensus, samt 

dess möjlighet att skapa förändringar. Dels på grund av en variation i åsikter, där konsensus 

helt enkelt inte råder –, dels på grund av att brist på kunskap kan leda till irrationell konsensus 

och då inte generera den samhällsförändring Habermas förutspår (Saiedi 1987, s. 259-260). 

Krav, kontroll och stöd 

Karaseks och Theorells krav-kontroll-stödmodell är en teori ämnad att förstå vad som skapar 

stress på arbetet. Modellen formulerades som en följd av förändringar i arbetsförhållanden 

under 1900-talets andra hälft, då det skedde omstruktureringar på arbetsmarknaden (Karasek 

& Theorell 1990, s. 7). Många fysiskt krävande arbeten hade, tack vare modern teknologi, 

ersatts – men i stället blev den psykosociala arbetsmiljön en hälsorisk, enligt Karasek och 

Theorell (1990, s. 27).  

 

Modellen fokuserar på just kategorierna krav, kontroll och stöd och hur de samverkar med 

varandra. För att definiera kategorierna närmre; krav i arbetet kan se mycket olika ut – det kan 

röra sig om mängd arbete, tidspress eller graden av svårighet (Karasek & Theorell, 1990, s. 

106). Med kontroll avses inflytande över de egna arbetsförhållandena, delaktighet i 
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beslutsfattande och vilken kultur kring belöning och informationsflöde som finns på 

arbetsplatsen (Karasek & Theorell, 1990, s. 14). Det handlar också om kontroll över den 

direkta arbetssituationen – det vill säga möjligheten att kontrollera ordningen och frekvensen 

på arbetsuppgifter (Karasek & Theorell, 1990, s. 34). Vad gäller stöd identifierar Karasek och 

Theorell (1990, s. 70) olika sorter – där det ena är emotionellt stöd mellan kollegor och chefer, 

graden av social sammanhållning och integration i en arbetsgrupp. Den andra sorten är 

instrumentellt stöd. Denna typ av stöd mäter extra resurser eller hjälp från kollegor eller 

chefer. Det kan innebära konkret och praktiskt stöd att utföra arbetsuppgifter eller 

arbetsrelaterad problemlösning (Karasek & Theorell, 1990, s. 71). Sociala relationer i stort 

påverkar hälsan långsiktigt och kan på så sätt fungera som ett skydd mot stressfaktorer. 

Karasek och Theorell (1990, s. 69) menar att det sociala stödet även kan ha goda effekter på 

produktiviteten samt att självkänslan som bekräftelse från omgivningen ger är en skyddande 

faktor. 

 

Det är inte så enkelt som att höga krav per automatik genererar hög stress, det är i 

kombination med vilken kontroll man samtidigt har över arbetet som är den avgörande 

faktorn (Karasek & Theorell 1990, s. 33). Ett illustrerande exempel på hur krav och kontroll 

kan korrelera är att tänka sig att man hastigt ska korsa en trafikerad väg. Syns en lastbil 

komma allt närmre kommer vår stressnivå gå upp, i syfte att skärpa handlingsförmågan och 

hjälpa oss lösa situationen. Om något oförutsett, utom vår kontroll, dessutom inträffar som 

hindrar oss från att komma över vägen kommer stressnivån stegra avsevärt (Karasek & 

Theorell 1990, s. 32). Den adderade stressfaktorn i scenariot innebär en psykisk påfrestning 

som är mer långvarig och energikrävande. Utan den hade stressnivån gått ner så snart vi tagit 

oss över vägen (Karasek & Theorell 1990, s. 33). Detta går enligt modellen att applicera även 

på jobbsituationer, där just begränsningar i handlingsutrymmet och autonomin på sikt kan 

resultera i exempelvis stressrelaterade sjukdomar (Karasek & Theorell 1990, s. 34). Det är 

den långvariga stressen som innebär hälsorisker, ett adrenalinpåslag som snabbt återgår är inte 

farligt, utan kan till och med vara hälsobefrämjande. Höga nivåer av stresshormon, som 

dessutom är ihållande över tid, är däremot skadligt för hälsan (Karasek & Theorell, 1990, s. 

104-105). Arbeten som kännetecknas av höga krav och låg kontroll – så kallade high strain-

arbeten – innebär alltså en risk för stress (Karasek & Theorell 1990, s. 31). 

 

Arbeten där det ställs höga krav, men där arbetstagaren också har kontroll – så kallade aktiva 

arbeten – generar inte samma stress som vid den låga kontrollen. Det kan handla om 
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eftertraktade yrken som kirurg eller elitidrottare, där det både finns en känsla av engagemang 

och där energin som arbetsbelastningen framkallar kan omvandlas i handling, då 

arbetstagaren har kontroll (Karasek & Theorell 1990, s. 35). Arbeten där både krav och 

kontroll är lågt benämns som passiva arbeten. Avsaknad av utmaningar och möjligheter till 

egna idéer, resulterar i minskad motivation och produktivitet (Karasek & Theorell, 1990, s. 

37-38).  

 

Kritik 

Kritik har riktats mot modellen och studierna om kontroll i arbetet. Detta då replikerande 

studier kommit fram till andra resultat, exempelvis ett positivt samband mellan effektivitet i 

arbetet och låg kontroll. Nyare studier visar också en varierande önskan om hög kontroll i 

arbetet, vilket indikerar att det snarast är en fråga om personlighet. För vissa ökar låg kontroll 

i arbetet stressnivån, medan det för andra inte är en stressfaktor – enligt den hypotesen. Något 

som ges stöd i studier, där den negativa effekten på hälsan syns hos de personerna med just 

stort behov av autonomi (Sparks et al. 2001, s. 499). Det har till och med visats, i en studie på 

holländska sjuksköterskor, att höga nivåer av kontroll för vissa innebär en ökad stressnivå 

(Sparks et al. 2001, s. 500). En annan förklaring till de varierande resultaten kan vara att 

begreppet definierats olika i de olika studierna (Sparks et al. 2001, s. 499). 

 

Tidigare forskning  

I detta avsnitt lyfts till att börja med forskning kring arbetsvillkor och stress. Detta för att 

förstå hur de aspekter som kan skapa stress och påverka arbetsmiljön inom vården – höga 

krav och i mötet med människor i svåra situationer – är relevanta för denna studie.  

Därefter ses till forskning kring patientmötet. Sjukvårdens främsta uppgift är att möta och 

vårda personer som upplever sjukdom eller kris. Det finns olika synsätt och ideal kring hur 

patientmötet bör realiseras, såsom personcentrerat, eller ur ett kundperspektiv. För att förstå 

hur studiedeltagarna i denna studie tänker och hanterar patienter inom sjukvårdssystemet tas 

därför flera studier om patientmötet upp.  
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Arbetsvillkor och stress bland sjukvårdspersonal 

I både Pekurinen et al.:s enkätstudie (2019) och Ruiller och van der Heijdens intervjustudie 

(2014) lyfts vikten av socialt stöd från arbetsplatsen, för att minska stressnivån. I Pekurinen et 

al.:s studie, gjord på finska sjuksköterskor inom psykiatri, framkommer att risken för att 

utsättas för aggressioner från patienter ökar vid hög belastning och låg kontroll – samt vid 

missnöje med ledning. Studien är unik då den empiriskt testar två ledande stressmodeller, 

arbetsbelastning (job strain) och ansträngnings-belöningsmodellen, i samband med 

förekomsten av patientaggression inom psykiatri (Pekurinen et al. 2019, s. 369). Orsakerna till 

sambanden kan vara flera – exempelvis att stress påverkar den kognitiva förmågan, vilket kan 

leda till att tidiga tecken på aggression hos patienter missas eller att sjuksköterskorna 

distraheras. De otillräckliga belöningarna kan leda till negativa känslor och minskat 

engagemang. Missnöje med ledarskap menar Pekurinen et al. (2019, s. 375) kan påverka 

sjuksköterskors beteende gentemot kollegor och patienter negativt. Vidare poängteras behovet 

av longitudinella forskningsstudier, för att bekräfta sambanden och bättre förstå 

mekanismerna bakom kopplingen mellan psykosociala arbetsfaktorer och patientaggression 

inom psykiatri (Pekurinen et al. 2019, s. 377). 

Ruiller och van der Heijdens (2014) franska studie belyser olika arbetsrelaterade påfrestningar 

som kan påverka sjuksköterskors engagemang, där engagemang inkluderar yrkesstolthet, 

känsla av tillhörighet och lojalitet till arbetet. Några exempel som lyfts – som i förlängningen 

kan leda till känslomässig utmattning – är hög arbetsbelastning, krav på snabbhet samt 

hantering av komplexa och varierande uppgifter. Rollspänningar och oklarheter i vilka 

förväntningar som finns på sjuksköterskorna är också en aspekt. En annan svårighet är när 

arbetets förväntningar kolliderar med familj och privatliv, exempelvis vid obekväma 

arbetstider (Ruiller & van der Heijden 2014, s. 9). Studien menar att socialt stöd på 

arbetsplatsen kan fungera effektivt som skydd mot de olika påfrestningsfaktorerna. 

Exempelvis kan emotionellt stöd från kollegor och överordnade skapa en känsla av 

uppskattning och förståelse. Det kan röra sig om uppmuntrande ord eller visad sympati vid 

svåra situationer. När sjuksköterskorna kände att deras känslor blev tagna på allvar skapades 

en samhörighet och ökat engagemang. Vad som också kan stärka engagemanget är praktiskt 

stöd. Det kan vara praktisk avlastning eller resursstöd, i syfte att underlätta arbetet. Även stöd 

för professionell utveckling stärker engagemanget och fungerar skyddande. Kollektivt stöd 

och erkännande från kollegor och överordnade mildrar också effekterna av hög belastning 
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(Ruiller & van der Heijden 2014, s. 26–27). I studien framkom dock svårigheter att ge stöd – 

på grund av tidsbrist, oklara arbetsbeskrivningar och personalbrist. Dessutom hittades en 

individualistisk kultur, där sjuksköterskorna höll bekymmer för sig själva, vilket 

omöjliggjorde ett stöttande klimat. Detta trots att det uttrycktes behov av stöd (Ruiller & van 

der Heijden 2014, s. 14). Kollegialt stöd upplevdes vanligare än stöd från chefer (Ruiller & 

van der Heijden 2014, s. 15). 

Verhofstadt et al.:s (2007) longitudinella studie analyserar missnöje i arbete. Detta genom att 

undersöka om personer med arbeten med höga krav och låg kontroll (high strain) är mer 

benägna att lämna arbetet, än de med hög kontroll. Studien visar att unga människor med 

höga krav i kombination med låg kontroll är mer benägna att byta arbete än de med aktiva 

arbeten – det vill säga höga krav och hög kontroll (Verhofstadt et al. 2007, s. 15). Detta 

stärker deras hypotes om att missnöjet är större i high strain-arbeten. En begränsad mobilitet 

syns också bland de som haft ett high strain-arbete tidigare och utbildningsnivån tycks vara 

det som möjliggör ett byte till ett ”aktivt” arbete. För de som däremot saknar utbildning är 

risken att ”låsas” vid high strain-arbeten stor (Verhofstadt et al. 2007, s. 17). 

Aronsson et al. (2021, s. 9) har genomfört en studie där en kombination av enkätdata och 

registerdata använts för att analysera sambandet mellan arbetsmiljö och sjukfrånvaro. 

Jämförelsen har gjorts bland olika yrkesgrupper och över tid, där man undersökt perioden 

1991 till 2013. Resultaten visade att höga krav i arbetet var signifikant kopplat till ökad 

sjukfrånvaro. I jämförelsen mellan yrkesgrupper visades att personer inom vården generellt 

sett hade högre sjukfrånvaro än andra yrkesgrupper, särskilt under perioder med ökad 

arbetsbelastning. Under en period präglad av nedskärningar, på 1990-talet, syntes en ökning 

av gruppen med höga krav och låg kontroll i vården. Under denna tid ökade sjukfrånvaron 

(Aronsson et al. 2021, s. 8). Det tycks därmed finnas en sårbarhet för ökad belastning inom 

vården, då risken för sjukfrånvaro ökar vid nedskärningar (Aronsson et al. 2021, s. 7).  

Dahlrup et al:s (2015) longitudinella kohortstudie visar att vårdpersonal, särskilt de som 

upplever höga krav och låg kontroll, rapporterar sämre hälsorelaterad livskvalitet jämfört med 

andra (Dahlrup et al. 2015, s. 268). Resultaten visar att vårdpersonal rapporterar sämre mental 

hälsa än andra. Bland den vårdpersonal som upplevde höga krav och låg kontroll 

rapporterades i större utsträckning depressiva symptom. Dock observerades att vårdpersonal 

med låg belastning rapporterade högre livskvalitet, jämfört med andra yrkesgrupper (Dahlrup 

et al. 2015, s. 268). 
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Patientmötet 

Vårdvalet i Sverige, som innebär att patienter har möjlighet att välja vårdgivare, är exempel 

på en NPM-reform. Detta har exempelvis införts vid LARO (Läkemedelsassisterad 

behandling vid opioidberoende) i Skåne. Anderssons och Johnssons (2020, s. 8) intervjustudie 

med LARO-patienter visar på en ökad känsla av inflytande och självbestämmande hos 

patienterna. Även om patienterna inte alltid var nöjda med sin mottagning, var de tveksamma 

inför byte – då det skulle innebära nya ansikten och rutiner (Andersson & Johnsson 2020, s. 

7). Patienternas bristfälliga kunskap och förmåga att bedöma vårdkvaliteten, särskilt då det rör 

sig om specialistvård, lyfts som ett hinder till mottagningsbyten. Patienterna visade sig också 

ha liten kunskap om mottagningarna de saknade erfarenhet av (Andersson & Johnsson 2020, 

s. 9). Vidare skiljde sig de olika mottagningarna åt mycket lite, trots att vikten av just det var 

del i motiveringen till att införa vårdval. Det enda området där mottagningarna skiljde sig åt 

markant var beträffande förskrivning av bensodiazepiner, mer om det längre ner (Andersson 

& Johnsson 2020, s. 7). 

En problematik som uppstått av NPM-reformer – som lyfts i bland annat Astvik och Bejerots 

intervjustudie med läkare (2009) – är vårdpersonals förhållningssätt till patienter. 

Konkurrensutsättningen har förändrat vården till att likna en servicebransch, där patienten 

betraktas som en kund, med makt att påverka beslut. Denna press om att tillmötesgå kundens 

önskemål stör de professionella, medicinska bedömningarna, vittnar läkare om (Astvik & 

Bejerot 2009, s. 15). Som följd uppstår en spänning mellan läkarnas professionella roll och 

kraven om en kundorienterad vård (Astvik & Bejerot 2009, s. 16). 

 

Liknande situationer har uppstått efter vårdval för LARO, som har visats resultera i en 

differentiering av förskrivning av bensodiazepiner, enligt Andersson och Johnsons (2020, s. 

8) studie. Denna problematik var något som före vårdvalets införande diskuterades som en 

potentiell farhåga – att en konkurrenssituation mellan vårdgivare riskerar en alltför generös 

förskrivning av läkemedel, i syfte att locka patienter. Farhågan gällde särskilt läkemedel där 

efterfrågan från såväl beroendepatienter som den illegala marknaden är stor (Andersson & 

Johnsson 2020, s. 2–3). I Andersson och Johnsons (2020, s. 8) studie uppges mottagningarna, 

ha varierande inställning till förskrivning av bensodiazepiner. Flera patienter bekräftade att 
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policyn kring bensodiazepiner avgjort deras val av mottagning (Andersson & Johnsson 2020, 

s. 7). 

Men frånsett läkemedelsförskrivning skiljer sig de olika LARO-mottagningarna åt mycket 

lite, trots att särskilda behandlingsprogram för beroendepatienter med samsjuklighet ökar 

chanserna att bli drogfria (Moggi et al. 1999). I en amerikansk tvärsnittsstudie (Moggi et al. 

1999, s. 1805) visas dock att det oftast saknas resurser för specialiserade program inom 

beroendevården. Den personliga förmågan vad gäller färdigheter att hantera svårigheter (på 

engelska coping skills) har också betydelse för sannolikheten att hålla sig drogfri, men hur 

dessa färdigheter påverkar utsikten för de med samsjuklighet finns det få forskningsstudier i 

(Moggi et al. 1999, s. 1806). Studien lyfter också vikten av uppföljande eftervård, då 

resultaten försämrats ett år efter studien (Moggi et al. 1999, s. 1813).  

Park et al. (2020, s. 2) har med enkätdata studerat hur patientcentrerad vård påverkar 

patienters nyttjande av den tillgängliga behandlingen. Resultatet visade att på de kliniker som 

regelbundet bjöd in patienter i beslutsfattandet utnyttjade fler beteendeterapi, medicinsk vård 

och självmordsprevention (Park et al. 2020, s. 3). Huruvida sambandet beror på patientens 

delaktighet i vårdplaneringen eller den ökade insynen vårdpersonal får av patientens behov 

vid samtalen går inte att säga. Kanske är det tiden som investeras som möjliggör för 

vårdpersonal att bättre planera. Alternativt kan samtalen och inkluderandet medföra en större 

tillit till vården från patientens sida. Det kan också vara en kombination av de olika 

alternativen (Park et al. 2020, s. 4). 

Även i Foulis et al.:s (2023) amerikanska studie har det undersökt huruvida implementering 

av en mer patientcentrerad, helhetssyn på beroendevård påverkar utgången. De tittade 

specifikt på effekten av andlighet, i form av bland annat bön, som del i behandlingen. Detta 

gjordes komparativt, där två grupper jämfördes (Foulis et al. 2023, s.19198). De som bad som 

del av behandlingen – individuellt samt med läkare – klassade i större utsträckning sin hälsa 

som ”mycket bra” under behandlingen (Foulis et al. 2023, s. 19200). Gruppen fann också bön 

vara bland de mest hjälpsamma strategierna för deras rehabilitering (Foulis et al. 2023, s. 

19207). Studien betonar vikten av att inkludera mer individanpassning, kommunikation och 

att förstå hälsa ur ett helhetsperspektiv (snarare än enbart biomedicinskt) i vårdutbildning – 

eftersom detta tycks utgöra en väsentlig komponent (Foulis et al. 2023, s.19204). 
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Metod 

I denna uppsats har en kvalitativ metod använts, då kortfattade och definitiva svar – såsom vid 

en kvantitativ ansats – inte är lämpliga för studier som fokuserar på mellanmänskliga 

relationer och förståelse (Rennstam & Wästerfors 2015, s. 58). Uppsatsen är fenomenologiskt 

orienterad och inriktad på vårdpersonalens personliga syn på arbetet. Fenomenologin tar sin 

utgångspunkt i intervjupersonernas upplevelser, meningsskapande och tolkningar av 

livsvärldar (Aspers 2011, s. 265). 

Datainsamling genom intervjuer 

Syftet med uppsatsen är att undersöka den subjektiva upplevelsen av arbetsmiljön och 

yrkesrollen hos vårdpersonal inom beroendevård. Målet är att förstå deras upplevelser av 

arbetet. Av praktiska skäl används intervjuer i stället för fältobservation. Semistrukturerade 

intervjuer valdes för att möjliggöra användningen av en intervjuguide (se bilaga) och ge frihet 

att ställa frågor i valfri ordning (Hallin & Helin 2018, s. 43).  

Intervjuguiden är utformad med tematiska och dynamiska aspekter och anpassad efter syfte 

och frågeställningar. Tematiska aspekter innebär frågor baserade på teman i intervjuguiden, 

skapade efter genomgång av teorier och tidigare forskning. Dynamiska aspekter involverar 

mellanmänskligt samspel genom detaljerade följdfrågor för att få insikt i studiedeltagarnas 

livsvärld, vilket var avgörande för metodvalet (Rennstam & Wästerfors 2011, s. 29, 31). Detta 

ökar chansen att få rika berättelser och underlättar identifieringen av gemensamma mönster 

(Hallin & Helin 2018, s. 77). Studiedeltagarnas berättelser utgör det empiriska materialet och 

kan därmed betraktas som första ordningens konstruktion. Dessa skildringar tolkas och förstås 

sedan genom teoretiska ramverk av andra ordningens konstruktion (Aspers 2011, s. 47).  

Intervjuerna genomfördes i de flesta fall på ett café med möjlighet att tala ostört och enskilt. 

En intervju genomfördes på studiedeltagarens arbetsplats, då denne hade eget rum och det för 

stunden i övrigt var förhållandevis tomt på arbetsplatsen. Samtliga studiedeltagare erbjöds 

välja mellan fysiskt och digitalt möte – men där alla alltså landade i att ses fysiskt. Därmed 

kan ingen jämförelse mellan digitalt och fysiskt möte göras, de fysiska mötena upplevdes 

dock inbjuda till avspända, djupgående samtal. Intervjuerna var alla strax över en timme 
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långa. Möjligen hade de kunnat pågå längre men avbröts då samtliga teman behandlats och i 

syfte att hålla överenskommen mötestid. 

Forskarrollen 

 

Begreppet livsvärld återkommer frekvent i denna uppsats. Därav motiveras reflektion över 

den egna rollen, privata och politiska intressen – en delaktighet i vardagslivets livsvärld 

(Aspers 2011 s. 68). Den egna personen kan påverka både intervjupersonernas berättelser och 

analysen av resultat, vilket bör tas i beaktning (Aspers 2011, s. 66). Det är även lämpligt att 

reflektera över att intervjupersonernas mål och intressen inte får övertas utan ska observeras i 

sökandet efter förståelse (Aspers 2011, s. 68). Förgivettagande och förförståelse är två 

begrepp som samverkar när ett fält studeras och analyseras. Våra förgivettaganden upptäcker 

vi oftast först vid avvikelser, såsom att posten inte kommer som den ska. För att kunna 

genomföra intervjuer krävs en typ av förförståelse och delad livsvärld, utan den är interaktion 

med fältet omöjlig. Utifrån förkunskap, förgivettaganden och teoretiska ramverk ska en 

förståelse och en bild av fältet sökas – men med medvetenhet om att all dessa aspekter också 

kan begränsa förståelsen och rikta fokus mot specifika aspekter i materialet (Aspers 2011, s. 

38–39).  

Min koppling till fältet består primärt i en koppling till den målgrupp studiedeltagarna arbetar 

med, det vill säga beroendepatienter. Då jag i flera år arbetat med socialt utsatta personer, 

mycket ofta med beroendeproblematik, har jag viss förförståelse kring beroendefrågor och 

den beroendes perspektiv – men saknar alltså koppling vad gäller beroendevård. En av 

studiedeltagarna har jag träffat ett antal gånger tidigare och är något bekant med, om än ej på 

ett privat plan. 

Urval och tillträde till fältet 

Det finns flera metoder för att göra ett urval inför en kvalitativ studie där flera aspekter bör tas 

i beaktning. I denna studie har en kombination av strategisk selektion och rollselektion 

tillämpats. Vid ett strategiskt urval bör en variation inom urvalsgruppen aktivt säkerställas. 

Varje studiedeltagare bör representera olika delar av fältet, för att maximera mångfalden. I 

studier som använder första och andra ordningens konstruktioner är detta särskilt fördelaktigt 

för att uppnå en djupare förståelse av studiegruppen (Aspers 2011, s. 97). I denna studie 
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användes strategisk selektion då det var viktigt att få tillgång till berättelser från flera olika 

delar av beroendevården, som är en värld som innefattar olika inriktningar och nivåer. Därav 

tillfrågades personer inom flera delar av beroendevården. Rollselektionen var lämplig då 

rollen som sjuksköterska eller vårdare inom beroendevård är enkel att identifiera och således 

en tydlig utgångspunkt för selektion (Aspers 2011, s. 96). 

För att rekrytera deltagare till studien användes befintliga kontakter, som sedan förmedlade 

kontakt med intervjupersonerna – exempelvis personer inom vården som tidigare varit 

kollegor eller gått gemensamma utbildningar med vårdpersonal i beroendevård. I ett fall var 

kontakten med intervjupersonen redan etablerad. Förfrågningar skickades via SMS, där 

ytterligare information via e-post erbjöds vid intresse (se bilaga 1). 

Intervjupersonerna arbetar inom olika delar av beroendevården – specialistmödravård med 

tillhörande barnavårdscentral för föräldrar och blivande föräldrar med beroendesyndrom, 

LARO (Läkemedelsassisterad behandling vid opioidberoende), akutmottagning för beroende 

samt avgiftningsavdelning. Två är skötare, Sara och Ing-Marie, och två är sjuksköterskor, 

Pernilla och Peter. De har arbetat inom beroendevården olika länge och är i olika åldrar. Vissa 

har erfarenhet från andra vårdområden, medan andra enbart varit verksamma inom 

beroendevård.  

 

Forskningsetik 

All European Academies [ALLEA] (2018) har fastställt fyra principer för god forskningssed. 

Dessa är tillförlitlighet, ärlighet, respekt och ansvarighet. I kodexen finns beskrivet hur 

respekt för hälsa, säkerhet och välbefinnande för alla som berörs av en studie (ALLEA 2018, 

s. 6) – vilket tagits i beaktning i denna studie. Detta är särskilt viktigt då studiedeltagarnas 

arbeten innefattar etiskt känsliga områden. De har rapporterat om potentiellt hotfulla 

situationer och deras yrkesutövning präglas av en ständig medvetenhet om patienternas 

sociala utsatthet. Studiedeltagarnas ålder samt detaljer kring deras respektive bakgrund har 

anonymiserats. Detsamma gäller inom vilken organisation de arbetar, bland annat då detta 

initialt förekommit i deras citat, men vid bearbetning tagits bort. De känsliga ämnen – såsom 

hotfulla situationer och mötet med ibland mycket utsatta människor – som uppkommit har 

inte varit teman eller frågor vid intervjuerna. Studiens syfte handlar inte om yrkeserfarenheter 



 

 18 

kopplade till hot, traumatiska erfarenheter eller att möta människor i kris – varför direkta 

frågor om detta inte har ställts. Däremot har studiedeltagarna själva valt att nämna vissa svåra 

episoder då erfarenheter i arbetet beskrivits. I de fallen noterades det som berättades i 

förhållande till frågor om arbetsmiljö och stress, men vidare frågor ställdes inte kring 

hantering eller eventuell oro – intervjupersonerna har själva kontrollerat vad samt hur mycket 

som delgetts. Dessa episoder har heller inte varit föremål för vidare detaljerad analys. På så 

vis har potentiella skadeverkningar och risker i samband med studien beaktats (ALLEA 2018, 

s. 6). De resultat som framkommit har hanterats likvärdigt oavsett om de gått i linje med 

studiens syfte och teoretiska ramverk eller inte, enligt ALLEA:s kodex (2018, s. 7). 

Exempelvis genom att en av studiedeltagarnas arbetsmiljö visade sig inte följa samma 

mönster som visades bland övriga, vilket tydligt redovisats. 

Analysmetod 

 

När intervjuerna transkriberats användes dataprogrammet Taguette för kodning. Detta 

underlättar både då det enkelt går att navigera i materialet – oavsett när i processen det 

behövdes, då sorteringen är intakt och överskådlig även långt efter själva kodningen – det är 

också ett tidseffektivt sätt att koda (Aspers 2011, s. 188). Materialet kodades sedan efter 

teman och begrepp relaterade till studiens frågeställningar och teoretiska ramverk. Efterhand 

kunde teman som var särskilt förekommande eller illustrerande identifieras och på så vis 

kunde materialet filtreras för att tydliggöra mönster och underlätta analys. Exempel på teman 

för kodning var etisk stress, utsatthet i arbetet, resursfrågor, splittrad vård och fördomar.  

Tillförlitlighet 

Även om termerna reliabilitet och validitet är vanligare inom kvantitativ forskning är 

tillförlitligheten även i kvalitativa studier viktig att beakta och säkerställa. Detta då resultaten 

behöver vara konsekventa, pålitliga och överensstämmande. Det är därför viktigt att använda 

olika strategier för att säkerställa tillförlitligheten, vilket har beaktats även här. Vad gäller 

reliabiliteten, det vill säga pålitligheten i datan och dess tolkningar, har bland annat en tydlig 

kodningsstruktur, för att organisera och analysera intervjudata, tillämpats. Detta för att 

säkerställa att data hanteras konsekvent. Med hjälp av intervjuguide (se bilaga 2), med 

förutbestämda teman och frågor, har insamlingsmetoden varit konsekvent – det vill säga datan 

och tolkningarna har rört samma teman vid samtliga insamlingstillfällen och har lyfts på 
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samma sätt vid varje tillfälle. Tack vare digital kodning går processen också att följa och den 

egna kodningen har kunnat utvärderas kontinuerligt (Bryman 2018, s. 207).  

Vad gäller validiteten, det vill säga huruvida studien verkligen undersöker det den säger sig 

undersöka, går i kvalitativa studier att exempelvis se till det teoretiska ramverkets relevans. 

Genom att genomgående förklara och motivera hur den insamlade datan och tolkningarna 

relaterar till studiens teoretiska utgångspunkt ges läsaren möjlighet att bedöma studiens 

validitet. Vidare har tydliga definitioner av de begrepp som använts beaktats kontinuerligt för 

att säkerställa begreppsvaliditet. Genom att låta studiedeltagarna läsa intervjufrågorna på 

förhand samt ge dem möjlighet att komplettera sina svar i efterhand om de så önskat, har 

validiteten ytterligare stärkts. Detta då det möjliggjort för studiedeltagarna att ge en så rättvis 

och korrekt bild som möjligt (Bryman 2018, s. 209). 

Resultat 

Patientmötet som personalens drivkraft 

Samtliga intervjupersoner beskriver drivkraften och viljan att hjälpa som själva anledningen 

till att de valt att arbeta inom beroendevård. Det centrala och framför allt det mest givande i 

arbetet är patientmötet, som både inbegriper dennes uttryck för behov och personalens 

kommunikation i försök att stötta. Det vill säga något som kan beskrivas som ömsesidigt 

utbyte mellan individer, som kan förstås utifrån Habermas kommunikativa förnuft och 

handlande (Månson 2015, s. 308–309). Bakgrunden till yrkesvalet beskrivs ha börjat redan 

under uppväxten, med de värderingar och den människosyn de utvecklat tidigt i livet: 

”Det är ju människor jag ser behöver stöd. På det viset tycker jag att det är fint att vara en del utav 

någonting som hjälper dem att må bättre. Det är en grupp i samhället som det finns mycket stigma 

runt, mycket utanförskap. Mycket svårt för dem att navigera i samhället. /…/ Det är en grupp 

människor som är en väldigt diversifierad grupp, absolut, men en grupp som jag är intresserad av att 

möta och trivs med att möta. För det är så att säga, det är nåt jag tror jag egentligen vuxit upp med”. 

(Peter) 

”Jag har ett intresse av att hjälpa personer som har det tufft. /.../ Att se personer växa och uppnå sina 

liksom, mål på något vis. /.../ Det är för de som det går bra det, det är ju därför man orkar vara kvar, 

för då förstår man att det finns möjligheter. Men alltså det, jag har ju liksom träffat personer som jag 
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har tänkt att det här kommer liksom aldrig gå och som sen bara växer och växer och växer och gör 

såna resor, alltså helt otroligt och det är det som gör att man orkar vara kvar och orkar stå ut med 

de som inte, som det inte går bra för. Man måste hela tiden ha en tanke om att det kan gå, för jag har 

sett att det kan gå, men sen går det ju inte alltid, nej, men så är ju livet liksom.” (Pernilla) 

Det engelska begreppet vocation, på svenska ungefär kall, är en viktig beståndsdel i att 

yrkesutövning ska upplevas som meningsfull (Hallonsten 2022, s. 44–45). Det kall 

intervjupersonerna upplever handlar om att se livsvärlden – helheten och individen vid 

patientmötena. Synen på den egna rollen tycks genomsyrad av att se människan bortom 

diagnosen och med ambition om förståelse för patientens situation. Det beskrivs inte bara som 

något de bär med sig i arbetet, utan som orsaken till yrkesvalet och det som värdesätts mest. 

”Få följa människor att se förändringar och så kunna ja, vara med där och göra någon liten insats.” (Ing-

Marie) 

 

”Man får jättemycket tillbaka och det är väldigt många patienter som har farit väldigt illa och man får verkligen 

en förståelse för vad de har varit med om. /…/ De är väldigt tacksamma många utav dem.” (Sara) 

Krav, kontroll och stress 

Det samtliga intervjupersoner beskriver som det viktigaste i deras arbete hämmas dock ofta av 

de villkor de arbetar under. I sammanhang där ekonomi och effektivitet är centrala styrmedel 

kan känslan av uppdrag och syfte betraktas som något som hör till den privata sfären 

(Verovšek 2022, s. 8). ”Känsla av mening” tillhör livsvärlden och är därför inte en naturlig 

del av en vård där systemet styr. Begreppet "vocation" kan ifrågasättas eftersom det antyder 

att vårdpersonal, som är drivna av sitt kall, inte erkänns som professionella utövare som 

förtjänar rättvis ersättning för sina insatser (Verovšek 2022, s. 15). En alternativ synvinkel är 

att se till det tydliga behovet för humanistiskt arbete, samt ge personalen möjlighet och 

erkännande för detta, i stället för att betrakta det som något de förväntas göra trots tidsbrist. 

Utan det personliga engagemanget är det oklart i vilken utsträckning de humanistiska 

aspekterna som blivit kvar. 

Intervjupersonerna berättar att platserna på avgiftningsavdelningen minskat, men att trycket är 

detsamma som tidigare – vilket gör bedömningar om vilka som ska prioriteras mer 

utmanande. Här blir begreppet etisk stress relevant, då beslut som står i konflikt med den egna 

etiken ofta upplevs. För att en situation ska kunna betraktas som etiskt stressfylld är, enligt 

Bengtsell et al. (2021, s. 22), två faktorer nödvändiga. Till att börja med behöver situationen 
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ha någon typ av etisk aspekt, där personen som ska fatta beslut upplever att det finns ett ”rätt” 

och ett ”fel”. För det andra behöver det finnas något som förhindrar det beslut som enligt den 

egna etiken vore ”rätt”. Karasek och Theorells teorimodell kan tillämpas för att analysera 

etisk stress (Bengtsell et al. 2021, s. 39). Precis som i Karasek och Theorells modell (1990, s. 

35) är höga krav, i det här fallet etiska krav, i sig inte nödvändigtvis ett problem. Det innebär 

helt enkelt att vi arbetar samt fattar beslut kring sådant som har etisk relevans – vid hög etisk 

kontroll kan detta till och med upplevas meningsfullt. Kontroll kan förklaras som vilket 

handlingsutrymme vi innehar, vid låg etisk kontroll saknar vi alltså handlingsutrymme att 

agera efter den egna etiska bedömningen – det är då den etiska stressen uppstår. Denna 

situation kan tänkas uppstå både för de som fattar beslut om exempelvis in- och utskrivning 

på en avdelning, men även de som först möter den sökande. En oro över att missa att 

vidareförmedla information beskrivs finnas bland personalen på akutmottagningen. Frekventa 

suicidhot leder till frustration över den begränsade möjligheten att erbjuda vård till fler 

personer och brist på förmåga att förmedla psykiatrisk vård: 

”Man önskar ju att man hade liksom någon magiskt, alltså för att kunna, man vill ju hjälpa alla. /…/ 

Sen är det många som suicidhotar och så där också, som kan vara lite påfrestande ibland, för att om 

den inte får vård eller så där, om den inte blir inlagd... Vi hade någon i lördags som sa att ’det här är 

på ert samvete att jag går ut och tar mitt liv nu’. För att de, för att vi inte kunde göra någonting för 

att han ville, liksom han ville söka hjälp för sitt alkoholberoende och han kom liksom och han var full 

och sen så sa vår läkare, ja, men vi kan inget göra nu för att det är liksom fullt på avdelningen”. 

(Sara) 

Flera av intervjupersonerna beskriver sina arbeten på ett sätt som kan tolkas som high strain, 

det vill säga med en hög belastning samt låg kontroll över arbetet (Karasek & Theorell 1990, 

s. 33). Exempelvis är det tydligt bland de som arbetar vid akutmotagingen och 

avgiftningsavdelningen, där det ständigt dyker upp arbetsuppgifter som inte går att förutse 

eller kontrollera. Arbetsuppgifter som uppstår med en frekvens som inte kan kontrolleras 

innebär en begränsad autonomi i arbetet då det försvårar möjligheten att själv bestämma när 

arbetet ska utföras, det kan betyda att flera uppgifter behöver göras samtidigt. Därtill arbetar 

de vid akutmottagningen och avgiftningsavdelningen i ständig närvaro av patienter, vilket 

innebär ytterligare psykologisk påfrestning, då det försvårar möjligheterna att ventilera och 

släppa ut frustration (Karasek & Theorell 1990, s. 33). Sara, som är skötare vid en 

akutmottagning och avgiftningsavdelning berättar: 

”Till exempel behövs mer personal eller liksom, för det är ju det som är den här stressfaktorn, att 

man liksom känner att man inte liksom... Det är ofta också som man inte hinner äta lunch på akuten 
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till exempel. Väldigt ofta, det är jättesårbart. Så att jag säger verkligen till alla liksom att ’glöm inte 

bort och säg till att ni inte haft rast’ och sen kanske man har kastat i sig lunchen, men det är inte så 

här att man har gått iväg och haft sin rast. För det är ju oftast där vid lunch som det brukar droppa 

in patienter också. Och det är verkligen någonting jag tycker kan vara jättepåfrestande, att man inte 

ens hinner få i sig sin lunch för att vi är underbemannade. För då ska en gå iväg på lunch, då är det 

två kvar och sen är det telefonen ringer och sen kommer det patienter i luckan. /…/ Även när det är 

någon som vill nåt och så kan man ju inte hjälpa till med det och det kan vara en enkel sak som att de 

ville ha hjälp att lämna in sin mobil på laddning och så känner man att men gud jag hinner inte ens 

göra det nu liksom./…/ Det är väldigt alltså, det är ju en väldigt tung arbetsmiljö, det är ju det när 

det är mycket patienter. Ibland har vi ju mycket blodprovstagning också och att man liksom ofta 

känner att man inte hinner med och sen ska man bädda sängar uppe på det och så ska det hämtas 

nya patienter och så här, så det är ju väldigt mycket rull hela tiden. /…/ Det är ju mycket alltså 

pengafrågor alltså. Vi har ju typ tjatat om att vi vill ha nya kläder till patienterna för att vissa är 

jätteäckliga. /…/ Jag känner att jag skäms lite som personal, att jag ska ge nån som redan mår dåligt, 

alltså skitiga kläder. Det känns inte värdigt för fem öre.” (Sara) 

Det är inte bara den höga arbetsbelastningen och avsaknaden av kontroll som gör arbetet till 

high strain. På beroendeakuten kan det uppstå situationer där personalen tvingas oroa sig för 

sin säkerhet. Flera beroendeframkallande substanser kan medföra aggressivitet och 

förekommer i samband med våldsbrott (Agerberg 2018, s. 117, 124). Därutöver är 

beroendeproblematik bland individer som lider av allvarliga personlighetsstörningar särskilt 

vanligt. Dessa personer slussas ofta runt bland olika vårdinstanser – beroendevård, 

kriminalvård och psykiatri – vilket komplicerar behandling och ökar risken för våldsbrott 

(Agerberg 2018, s. 137).  

”Jag var med om en grej i somras med en patient som slog sönder, vi har ju en sluss där alla som 

söker kommer in. /.../ Han var jättearg och irriterad i luckan och sen slog han sönder stället med ett 

cykelställ och allting skedde ju på ett par sekunder. /…/  Jag fick ju lite stress efter. Alltså, jag blev 

jättekänslig för ja, men ljud. Eller ljud, jag hör liksom det här krossade glaset i mitt huvud. /.../ Man 

hinner inte riktigt förstå vad som händer för att det går så fort. Och han skulle verkligen in till vilket 

pris som helst liksom. Alltså, det var jag som tog emot honom och frågade liksom vad vi kunde hjälpa 

honom med och då hade han sagt att han hade varit på (namn på annan mottagning), men att han, ja 

fick inte hjälp där och så skulle han komma till oss och så ser jag ju på hans blick eller man känner 

ju det att det är någonting med honom. Han är väldigt irritabel liksom och sen så började han liksom 

att sparka på fönster, eller på våra så här dörrar in. /.../ Han var skogstokig, så mitt i allt det där så 

hämtade han ju ett cykelställ, det var då jag liksom så här larmar och liksom vi behöver ringa på 

polis nu liksom. /.../ Han skulle verkligen skada nån till vilket pris som helst. /…/ Det här stressande 

ljudet, att jag känner exakt det här glaskrosset att det, att han var så våldsam liksom mot den här 

slussen. Det som var sån tur, för att det har hänt en gång tidigare för något år sedan och då fanns 
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inte det här gallret emellan som vi har nu, så hade det här gallret inte funnits, då tror jag att han 

hade hunnit komma in.”. (Sara) 

I situationer som är stressiga eller hotfulla frisätts stresshormoner i kroppen för att möjliggöra 

snabba reaktioner och hantering av situationen. Syftet med dessa funktioner är att klara 

hotfulla situationer och är vad som på engelska brukar benämnas som fight or flight, alltså att 

förberedas för att antingen fly eller kämpa (Karasek & Theorell 1990, s.104-105). 

Egenansvar och personliga initiativ 

Den personliga autonomin begränsas när brist på vårdplatser och tid styr arbetet i en riktning 

som krockar med egna uppfattningar om yrket och leder i förlängningen till en 

avprofessionalisering. Det vill säga – det är inte längre yrkesetik eller patientens behov som 

styr – dessa aspekter tvingas stå tillbaka för direktiv uppifrån (Frostenson 2015, s. 24; 

Agerberg 2014). Detta genom att man tvingas neka patienter vårdplatser, skriva ut dem i 

förtid och avstå från att ge samtalsstöd. På avgiftningsavdelningen erbjuds inte något 

samtalsstöd – ett behov som kan tänkas finnas. Vid abstinens, såsom under en avgiftning, 

frigörs ämnet CRF – som bland annat aktiverar hjärnans stressystem – och utlöser ångest 

(Agerberg 2018, s. 27). Det är också mycket vanligt att personer med beroende har besvär 

med ångest och depression (Alborn et al. 2023, s. 41–42). Men några stöttande samtal – från 

kurator eller psykolog – erbjuds inte på avgiftningen. Det eventuella emotionella stödet 

kommer från personalens egna initiativ. Detta kan tolkas som del i systemets instrumentella 

sida, där de mellanmänskliga aspekterna reduceras till något som finns i mån om tid.  

Livsvärldsperspektivet blir upp till vårdpersonalen att inkludera. Skötare på avdelningen 

berättar: 

”Jag gör mig liksom tillgänglig och jag frågar oftast ’har du någon öppenvårdskontakt’ eller liksom, 

eller’ vad ska du göra sen när du ska åka härifrån’ eller… för då öppnar man ju upp för det också, 

eller att de har lite ångest eller mår lite dåligt och jag är inte, jag bangar inte för det” (Ing-Marie) 

”Det är det som är så sorgligt. /…/ Den där patientkontakten som man inte alls får annars, för oftast, 

den patientkontakten man egentligen har det är ju när man tar för blodtryck på dem på morgon och 

eftermiddag, så annars så hinner man ju inte prata så mycket så att det är så, det är jättevärdefullt. 

/…/ Sen om man kanske bäddar en säng /…/ så att om det är en patient bredvid att man, ofta passar 

jag ju på och snackar lite om den vill prata liksom. Och det är det jag älskar med mitt jobb, att man 

får den biten också, även om det inte är så ofta så är det väldigt värdefullt när det väl blir av” (Sara) 
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Vårdpersonalens iakttagelser av behovet för emotionellt stöd verkar inte vara en prioritering 

inom rådande system. En möjlig förklaring till detta kan vara att det, då det inte är enkelt 

kvantifierbart i ekonomiska kalkyler, inte ges utrymme i byråkratiska bedömningar och blir 

mindre prioriterat. Det samtliga intervjupersoner menar är den viktigaste aspekten i deras 

arbete; att se människan, tycks inte beaktas i systemets standardiserade styrning och blir inte 

en integrerad del av vården. Det illustrerar den instrumentella och icke-individanpassade 

styrningen av vården (Lundin 2004, s. 70). Den, enligt tidigare forskning (Foulis et al. 2023; 

Park et al. 2020), gynnsamma patientcentrerade vården blir svår att utöva. En kollision mellan 

olika ideal tycks uppstå – å ena sidan vårdprofessionernas uttalade mål om patientcentrering 

och å andra sidan systemets byråkratiska och ekonomiska mål. 

Karasek och Theorells tredje element de menar påverkar känslan av stress på jobbet är, som 

tidigare nämnts, stöd (Karasek & Theorell 1990, s. 68). Vad gäller stöttning kollegor emellan 

är intervjupersonerna nöjda. De upplever stöd och medkänsla från både kollegor och chefer, 

men i mån om tid – vilken många gånger är knapp. Mer anordnad uppföljning och stöd efter 

särskilda incidenter, exempelvis i form av handledning, saknar flera av intervjupersonerna. 

Detta innebär att de ofta lämnas att själva ansvara för att bearbeta, söka stöd och hantera den 

stress arbetet givit dem, vilket går i linje med en utveckling mot en mer individuell syn där 

stresshantering blir ett egenansvar. Stress betraktas alltmer som något varje individ själv 

ansvarar för, där en industri vuxit fram med träningsformer, dieter, övningar och så vidare, för 

att minska stress och främja hälsan (Karasek & Theorell 1990, s. 84). Denna utveckling 

innebär vidare att arbetsgivare ges möjlighet att frånsäga sig ansvaret för den stress och de 

hälsorisker arbetsmiljön åsamkar de anställda. Detta trots att det ofta är fullt möjligt att 

omstrukturera arbetsförhållandena för att minska de psykosociala påfrestningarna som orsakar 

långvariga hälsorisker (Karasek & Theorell 1990, s. 9). Efter incidenten vid akutmottagningen 

fick Sara söka stöd hos familj och vänner, någon psykologkontakt orkade hon aldrig ”ta tag i”, 

det var nämligen upp till henne själv. Detta trots att det ligger på arbetsgivarens ansvar att 

hantera allvarliga arbetsmiljöproblem, som hot och våld. De ska, enligt Arbetsmiljöverket, 

utforma och utrusta arbetsplatser så att risken för hot och våld förebyggs så långt som möjligt. 

Arbetsmiljöverket uppmanar till handlingsplaner och särskilda arbetssätt för att förebygga 

problemet. Genom effektiva åtgärder kan en arbetsmiljö skapas där personalen känner sig 

trygg, även inom verksamheter där risken för hot och våld är påtaglig (AFS 2015, s. 48). 

Vidare lyfts vikten av rätt kompetens i mötet med personer med psykisk ohälsa, för att kunna 

hantera de svårigheter det kan innebära. Utöver det rekommenderas regelbundet samtalsstöd 
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eller handledning på arbetsplatser där möten med personer med psykisk ohälsa förekommer 

(AFS 2015, s. 49). Detta är exempel på hur den fragmenterade vården innebär ett 

arbetsmiljöproblem, i det att den ofta multisjuka patientgruppen, blir svår att hantera när 

kunskap endast finns på ett område. Hade psykiatri- och beroendeavdelningar haft geografisk 

och praktisk närhet hade mötet med patienter med blandad problematik förmodligen 

underlättats. Ing-Marie, som arbetat i beroendevården i många år, berättar att handledning 

försvunnit under hennes arbetsliv: 

”Vi har alltid haft handledning och så tidigare. Jag vet inte varför man inte har det, man har inte det 

där jag jobbar nu liksom. Jag kan verkligen tycka det, jag har liksom lyft frågan, men jag har inte fått 

så jättemycket gensvar. /…/ En del som är lite instabilt personlighetsstörda eller liksom, som vill ha 

mycket av en själv så där liksom och en del är bara irriterade liksom. Nej, men sen tycker jag över 

huvud taget under årens lopp, vi delar ju med oss till varandra mycket liksom, man pratar med 

varandra. Och ’vad gör vi med det här’, ’såhär tänker jag’ och ’jag känner så’, det tycker jag alltid 

att det har varit och det kan man göra här också såklart”. (Ing-Marie) 

 

Nu tvingas personalen på egen hand hantera såväl patientmötet som de tankar och känslor det 

väcker. Den instrumentella styrningen, som har visats påverka kommunikativt handlande 

mellan personal och patient, märks alltså även tydligt i det begränsade personalstödet. 

Bristande samsyn och fragmenterade 

patientmöten 

Vid bristfällig kommunikation vårdaktörer emellan tvingas de som saknar kunskap och 

expertis om beroende förlita sig på fördomar. Detta både försvårar vården och spär på 

stigmatiserade uppfattningar om beroendepatienter. Bristen på kommunikation och kunskap 

hos andra vårdgivare lyfts av samtliga intervjupersoner. Peter berättar hur det kan se ut i den 

somatiska vården: 

 

”Det som är ett problem är ju just bland annat tycker jag, kan vara samarbete med den övriga 

vården och då kan man ju fundera på, skulle det finnas, skulle man där ha någonting som gjorde att 

man lättare kunde samarbeta. För det är ibland långa avstånd och liten förståelse i kombination 

mellan soma-vård och beroendevård. Skulle man i samhället liksom i vården sträva mer att hitta 

samarbeten, det tror jag skulle vara till hjälp. Man kan ju ta (namngiven öppenvårdsmottagning för 

hemlösa). Där har vi ju alltid ett väldigt smidigt samarbete för de har en samsyn. En bild av, en 
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förståelse för många utav patienternas svårigheter med att passa tider, att följa behandlingar, att 

följa överenskomna möten. Medan övrig vård ser inte det, utan tänker istället ’patienten visar inte 

intresse, kommer inte’ så där är ju så att säga ett patientperspektiv ett bekymmer”. (Peter) 

Även när beroendepatienter tvingas söka vård för tillfälliga åkommor saknas, den ibland 

livsviktiga, kommunikationen med beroendevården. Peter berättar vidare om hur det kan se ut 

när patienter anslutna till LARO (Läkemedelsassisterad behandling vid opioidberoende) 

drabbas av delirium, ett tillstånd som kan uppkomma vid abstinens, hos andra vårdgivare: 

 

”När en utav patienterna kommer in på ett större sjukhus blir läkarna, i stället för att ta kontakt för 

att lära sig det de eventuellt inte kan, så chansar de gärna ett tag men tills det blir problem. 

Patienten får ett dille eller någonting, i stället för att då ta reda på så här, vad vet vi om den här 

patienten, kan vi hjälpa den må så bra som möjligt. Men då väntar man i stället, det kan ju vara så 

att ett pågående bens-intag plötsligt klipps om man är på sjukhus. Det kan bli delirium. /…/ Där 

skulle ju så att säga den somatiska vården behöva mer personcentrerad, fast de säger att de är det, 

så skulle de ju behöva vara mer specialist-, personcentrerade och då kanske kontakta LARO för att 

lära mer eller så att säga, den mottagning som hjälper patienten annan tid. Det som är knas är ju att 

(namngivet sjukhus) och en del andra sjukhus, har ju inte samma journalsystem som många andra. 

Utan då får de mer använda sin fördom. /…/ Det finns olika journalsystem. En del tycker vissa är 

bättre. En del tycker det är andra. En vårdkoncern har ett avtal med den, många andra har avtal med 

andra och det blir ju en säkerhetsrisk. /…/ När patienten fick ett dille, då tog läkarna kontakt med 

LARO så att det är ju det man kan se, för då blev det en akut situation och ett obehag på den 

somatiska kliniken, då vänder de sig. Och då var ju egentligen det enkla att en måttlig dos av ja, 

någon bens som de kan ge på sjukhuset hade kunnat ta bort hela den här händelsen, men det fick de 

lära sig först efter”. (Peter) 

Pernilla, som jobbar med nyblivna föräldrar med tidigare eller pågående 

beroendeproblematik, berättar att övrig vårdpersonals bemötande gentemot patienterna, ofta 

upplevs okunnigt och dömande, baserat på vilken mödravårdscentral patienten tillhör: 

”Vården kan bete sig riktigt illa mot de som då ska föda barn. Det har hänt och det är nyligen, då 

flera mammor har blivit oerhört dåligt bemötta på BB och förlossning, nedvärderande kommentarer. 

Att de vänder sig till deras förälder som var med på förlossningen, till exempel, alltså ibland har man 

ingen partner, men då får man ju ta med sig vem man vill, man bestämmer ju själv och så och då får 

liksom, då har liksom barnmorskan istället för att bemöta den blivande mamman, eller mamman som 

precis blivit mamma, pratar man istället med den personens mamma, alltså mormor då. Och liksom 

kan säga ’jaha, ska du ha ansvar för det här barnet nu i arton år?’, ’Nej, det är min dotter som har 

fått barn, som står där’. Det är så fruktansvärt, det är så hemskt att alltså vårdpersonal… /…/ Ibland 

har de skrivit ’det är en (beroendemottagningen)s-mamma’, man bara ’vadå en 

(beroendemottagningen)s-mamma, det är en mamma’ liksom”. (Pernilla) 
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Även kommunikationen med andra myndigheter, primärt Socialtjänsten, beskrivs av 

intervjupersonerna som problematisk. Enligt Socialtjänstlagen (2001:453) har Socialtjänsten i 

uppgift att utreda och bedöma behovet av vård för personer med beroende. Det kan innebära 

en individuell bedömning av personens situation för att fastställa vilka insatser som är mest 

lämpliga. Vidare ansvarar de för att erbjuda eller ordna vård och behandling. Det kan 

inkludera avgiftning, medicinsk behandling, psykosocialt stöd och rehabilitering. Enligt 

Socialtjänstlagen (2001:453) har Socialtjänsten också, vid anmälan om misstankar om att barn 

far illa, skyldighet att utreda och bedöma om barnet är i behov av skydd och stöd. Barnets 

bästa ska vara det primära och åtgärder som vidtas bör främja barnets hälsa, utveckling och 

trygghet. Intervjupersonerna lyfter en problematik med de väldigt olika möjligheterna till 

stödinsatser avhängt vilken kommun det rör sig om: 

”Jag har varit med om en familj som har haft flera barn som har gått här och då var vi på ett möte 

med socialtjänsten och då hade vi alltså gjort nitton orosanmälningar och det har inte hänt något… 

Och det är beroende på vilken kommun. De har olika resurser och är olika belastade, så en stor 

kommun med mycket liksom belastning, alltså socioekonomiskt då, då finns det mindre resurser. Då 

är ’good enough’ lågt. Det är fruktansvärt, det är nog det värsta. När man ser hur det är och det 

händer inget. Alltså alkoholmissbruk, cannabismissbruk, våld. Och våld ska de ju egentligen alltid 

liksom göra utredning på. /…/ Det är en klassfråga, det är det verkligen”. (Pernilla) 

”Det som kan vara trassligt är ju ibland, det kan vara samarbete med socialtjänst, det kan vara 

trassligt för att socialtjänsten är hårt belastad. Hårt ansatt av besparingar. Vi har patienter som har 

väldigt många olika socialdistrikt, även andra kommuner än Stockholm. Och då kan det vara så just 

där man kan märka att, så här, i den här kommunen så kräver de att patienten själv ska söka efter 

lägenheter för att den ska ha rätt till att få ett bostadserbjudande. Sånt är ju liksom svårigheter och 

det kan vara svårt ibland att få tag på socialtjänsten. /…/ De är överbelastade, de är socialt trängda. 

De är en del av kommunekonomin, det är inte kul”. (Peter) 

Systemets kortsiktiga prioriteringar på bekostnad av samsyn och helhetssyn påverkar alltså 

inte bara vården, utan hela systemet som tycks fragmenterat. Detta skapar särskilt problem för 

en grupp som behöver insatser från olika kompetensområden. Situationen kan tolkas som en 

kolonisering av livsvärlden, där bristen på resurser begränsar möjligheterna till 

medmänsklighet. Den kommunikativa rationaliteten trängs undan av ekonomiska 

prioriteringar, som i stället avgör vilket stöd som ska utdelas (Cassegård 1997, s. 38). 

Habermas menar, i sin teori om mellanmänskliga möten och kommunikativt handlande, att 

empati är en grund för konsensus och rättvisa i samhället. Diskursetik beskriver hur 

människor kommer överens om normer och empati spelar där en viktig roll. Han betonar 
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vikten av att kunna överskrida kulturella och sociala gränser för att förstå varandras 

livssituationer (Morrell 2007, s. 389).  

Exempel finns där samarbetet fungerar, men det rör sig om specialmottagningar. Exempelvis 

en öppenvårdsmottagning där personer som lever i hemlöshet erbjuds vård, samt 

mödravårdsmottagningen där intervjupersonen Pernilla arbetar. Många av de brister som har 

framkommit finns inte där, i stället är vården samlad, individanpassad och 

konsensusorienterad. Via kommunikativt handlande utformas vården utifrån patientens olika 

behov. Motiv och mål bestäms därmed inte före interaktionen, utan genom den, vilket är 

livsvärldsorienterat (Lundin 2004, s. 70). Det råder inte heller samma tidspress som på andra 

beroendemottagningar, Pernilla beskriver att vårdpersonalen har gott om tid avsatt för 

patientmötet: 

”Dels jobbar vi i team, du är aldrig själv i familjen. Vi har mycket handledning och vi har mycket tid 

då vi sitter och pratar om familjerna, om hur man… ’nu ser det ut så här’ och så vidare, alltså och 

då blir det ju inte en tyngd som, då delar man på tyngden liksom. Och så kommer man från olika 

professioner och tittar på det från olika håll, vilket också underlättar. /…/ Beroendevård och 

psykiatri hör ju ihop på något vis. Det gör det ju inte idag. Alltså, och jag tänker att liksom som vår 

mottagning /…/så samarbetar man ju liksom med, det är ju psykolog, psykiatriker och beroendevård. 

Och tänk vad bra det är att liksom det, ha det samlat. Än att liksom dela upp det psykiatri, alltså 

beroendevård och så, för att jag menar ofta så, har du en beroendeproblematik eller ett 

substansbrukssyndrom, då kan det ju vara så att du har andra diagnoser också. Ibland börjar det ju 

med en form av självmedicinering liksom. Så att jag tänker att det är mer sånt, mer liksom, mer 

hållande runt. För att jag tänker att det är så svårt idag att det är en mottagning för det, det är en 

mottagning för det och så en mottagning… så måste man gå till massor med olika. Det skulle vara 

bättre att ha det liksom samlat”. (Pernilla) 

Här är tydligt att samma egenansvar som visats tidigare inte tycks finnas, då Pernilla beskriver 

hantering och förlopp utifrån att det görs gemensamt, ett tydligt ”vi”. Samarbetet som 

beskrivs, mellan de olika professionerna, förutsätter konsensusorienterad kommunikation – 

det vill säga det tycks vara en arbetsmiljö genomsyrad av livsvärldstänk. 

Vad som kan tolkas som orsak till de brister som beskrivits kan tolkas utifrån Habermas 

perspektiv om kolonisering av livsvärlden. Till att börja med genom att det personalen tvingas 

strypa i sin yrkesutövning tycks vara det kommunikativa handlandet. Det de beskriver som 

det primära i sina respektive arbeten – mötet med patienten – är det som inte hinns med eller 

omförhandlas. De av intervjupersonerna som arbetat inom beroendevård även innan NPM-

reformerna trädde i kraft berättar om skillnaderna och det mer åtstramade ekonomiska läget, 
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jämfört med före reformerna. I stället för att låta behoven och yrkeskunnandet styra vården är 

det i stället politisk makt och ekonomiska medel som gör det jobbet (Månson 2015, s. 328). 

Sjuksköterskan Peter arbetade länge inom ASIH (Avancerad sjukvård i hemmet) där han även 

arbetade fackligt och var ofta med på ledningsmöten. Där fick han insikt i styrningen:  

”Det var liksom att, nu vill politiker att det ska bli mer ASIH, så nu får klinikerna ett bra avtal, om 

något år kommer de få ett nytt avtal för det här avtalet gäller bara några år, två år kanske. Och då 

vet man att det avtalet, eller det lärde man sig med tiden, så här, man fick hela tiden sämre avtal för 

varje år för att de är generösa för att etablera. /…/ Det är ett beställarkontor som säger att ’ni får 

betalt för att göra det här’. Och då gör man ju det här och ’nu får ni ganska mycket för vi vill att ni 

ska växa och det ska bli mer ASIH’, och det finns ju något bra i det för det är många som behöver 

ASIH. Men sen efter tid så tänker de så här ’nu har ni kommit igång, nu kan ni få sämre, då kan vi 

minska lite på det här och minska lite på det där för att vi har inte pengarna’. Det löser ju dem 

genom att, då kan det bli en ny upphandling. Och ’vill ni inte ta det här anbudet som är budet, ja, 

men då finns det någon annan som gör det’. /…/ Ett sämre avtal kan man inte tacka nej till utan man 

förhåller sig till det. Det kan leda till att man får minska personal, fundera på, så här, gör vi 

någonting onödigt, men det gör man ju sällan”. (Peter) 

När han återvände till beroendevården efter sina år inom ASIH, möttes han av betydande 

förändringar. Aspekter som inte hade varit nödvändiga att beakta under hans unga år var nu 

plötsligt en betydande del av arbetet: 

”Det var ju 80, 90-tal, då var ju, då mådde landstingets ekonomi mycket bättre än vad regionens 

ekonomi mår idag, så att då hade man också, så att säga, man hade större resurser. Vi var väl 

bemannade. /…/ När jag tittar in på samma akutmottagning som jag jobbade, då är man ju många 

färre personer, så det är ju en skillnad och sen att det liksom blivit ett mycket tydligare prat om hur 

länge ligger en patient inne och sånt, det är också en kostnad. Men det var liksom, det var många år 

sedan det tänkandet kom in i vården, men det handlar ju också om, så här, ersättningen. Det 

påverkar ju förutsättningarna för hur patientvård ser ut. /…/ Det kan göra att en patient inte ligger 

onödigt länge i akutvård, men det kan också göra att du skjutsas ut från akutvård med en stor 

förhoppning om att allt blir bra när du kommer hem, fast att det i verkligheten inte blir det och sen 

kommer du tillbaka. /../ Det är ju det här de här pengarna regionen har tänkt lägga på det här, för 

det är ju liksom så vård finansieras i dagsläget i Stockholm. /…/ Det gör att vården tvingas mer att 

prioritera”. (Peter) 

Även Ing-Marie ser skillnader sedan hon började arbeta i beroendevården för många år sedan: 

”Vi hade mer att erbjuda och så. Det gör ju att, har man fler platser så… /…/ Det var lite mer såhär 

specialavdelningar också som inte finns längre, vi hade till exempel, här på Maria, en 

kvinnoavdelning. /…/ Sen har ju saker och ting förändrats också med att då ett tag hade vi också en 
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avgiftningsavdelning för alkoholister och en för narkomaner. Nu är det blandat. /…/ Det blir jobbigt 

att det är blandat så där, men jag tycker väl överlag, det ställer ju lite mera kanske krav på oss som 

personal, alltså jag menar, man ska bemöta och att det inte blir några konflikter i sig emellan, men 

det brukar inte bli det. Men för patienterna blir det, man är flera på en och samma avdelning, finns 

inte så mycket rum att gå undan på och så. /…/ Så tänker jag på det här med längre vårdtider och så. 

Och sen tänker jag också att det stället som jag jobbade på ja, då för längesen, en sån verksamhet 

tycker jag att man också, för där hade vi också längre vårdtid. Man jobbade både med friskvård och 

social träning, liksom socialt. Man jobbade i grupp och enskilt med beroende, liksom med sin, vad 

heter det, sitt beroende och så där liksom. För det var så, det var så allsidigt, liksom det gav så 

många olika saker liksom så. Även de med psykisk ohälsa skulle, det är många som skulle kunna 

tillgodogöra sig det på olika sätt liksom. (Ing-Marie) 

Utan professionell kompetens eller förståelse kring verksamheten styr externa aktörer från 

distans. I den ekonomiska rationaliteten bortprioriteras det mellanmänskliga (Lundin 2004, s. 

70)). I stället för expertis förlitar sig beslut på mätbara aspekter och det individanpassade 

tycks gå förlorat (Porter 2020, s.  81). En följd av NPM är att patienter med samsjuklighet 

behandlas av olika vårdaktörer som inte har kontakt med varandra (Wingborg 2017, s. 10). 

Det resulterar i en vård som inte är individanpassad, då både kunskap och tid att samla den 

saknas. 

Diskussion 

Syftet med denna uppsats var att undersöka hur den psykosociala arbetsmiljön ser ut för 

vårdpersonal inom beroendevården samt hur möjligheterna ser ut att ge en individanpassad 

vård. Utgångspunkten för frågeställningarna är hur dessa aspekter påverkats av NPM. Detta 

ledde fram till frågeställningarna ”Hur upplever vårdpersonal inom beroendevård sin 

psykosociala arbetsmiljö?” samt ” Hur upplevs möjligheterna ut att ge individanpassad 

beroendevård och hur anpassar sig vårdpersonalen till de rådande förutsättningarna?”. 

 

Resultatet antyder att professionell autonomi och möjligheten att basera vården på 

yrkeskunnande är begränsat, till följd av styrningen inom ett NPM-präglat system. En krock 

tycks finnas mellan vårdpersonalens drivkraft i arbetet och hur förutsättningarna ser ut. 

Många gånger har de inte möjlighet att arbeta i enlighet med kompetens och personligt 

engagemang. Detta resulterar bland annat i etisk stress hos personalen, som inte kan följa 
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personliga avvägningar. Resultaten visar också att arbetsförhållandena kan tolkas som high 

strain – enligt Karasek och Theorells modell (Karasek & Theorell 1990, s. 32).  

Situationen resulterar också i en känsla av kontrollförlust hos personalen, som hindras utföra 

sitt arbete behovs- och individanpassat då det förutsätter kommunikativt handlande och 

konsensus. I stället tvingas de agera som instrumentella aktörer. Det som rationaliseras bort i 

ett system inriktad på ekonomisk överlevnad är uppenbarligen det vårdpersonalen värdesätter 

allra mest – att möta och se individen. 

När en vårdanställd inte längre ska utgå från de behov de ser i patientmötet, utan 

standardiserade mått – riskeras inte bara vårdkvaliteten utan även tilliten. När tiden är 

begränsad för det mänskliga samspelandet blir även uppbyggnaden av tillit svårare. När det 

gäller stigmatiserade grupper, såsom beroendesjuka, involverar tillitsfrågan inte bara det 

individuella samspelet utan också en strukturell tillit. För att få en patientgrupp att söka och ta 

emot vård krävs att tillit etableras på flera nivåer. Kvantifierbara mål tvingar aktörerna inom 

vården till ett instrumentellt handlande då utrymmet är alltför knappt för att se till patientens 

komplexa situation, i stället reduceras de till en kategori. Samtidigt som tilliten till 

professionerna som träffar och arbetar med patienterna undermineras (Porter 2020, s. 77). 

Den individanpassade vården – som tycks så viktig för beroendepatienter – är uppenbart svår 

att realisera inom ramen för en marknadsstyrd vård. Hade professionen fått större inflytande 

över prioriteringar och möjlighet att ge uttryck för de vilka behov som finns, hos såväl 

patienter som personal, är det möjligt att marknadsstyrningen kunnat fungera (Porter 2020, s.  

86). Om eftergifter görs, komplexiteten i beroendesjukdom beaktas och en helhetssyn 

tillämpas.  

Resultaten antyder, i likhet med Ruiller och van der Heijdens (2014) studie, att socialt stöd 

mellan kollegor fungerar avlastande för vårdpersonalen. Men precis som i nämnda studier 

visas här att stödet är begränsat på grund av tidsbrist – vilket kan kopplas till det övergripande 

fenomenet där den instrumentella styrningen, med dess fokus på effektivitet och resultat, 

undantränger det kommunikativa handlandet kollegor emellan. Detta indikerar att 

livsvärldsperspektivet trängts undan (Månson 2015, s. 329). 

Oförmågan att ge specialiserad vård till de patienterna med psykiska besvär sammanfaller 

med resultaten i Moggi et al.:s (1999) studie. Precis som där framkommer ett stort behov av 

en integrerad vårdmodell för beroendepatienter med samsjuklighet. Trots att personalen inom 
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beroendevården ofta möter patienter med ångest och depression, saknar de kompetens och 

stöd för att möta dessa komplexa behov. Detta resulterar i minskad autonomi för personalen 

och kan medföra en känsla av kontrollförlust och stress, då de många potentiella situationerna 

inte går att förutse. 

Individualismen syns bland annat i hur hanteringen av stress ofta betraktas som ett 

egenansvar, trots att arbetsrelaterad stress är arbetsgivarens ansvar (AFS 2015). Personalen 

inom delar av beroendevården står regelbundet inför utmanande situationer med etisk stress, 

hög arbetsbelastning och inslag av hot – men ansvaret för att hantera dessa utmaningar läggs 

på den enskilde. 

Det är tydligt att den upplevda etiska kontrollen är begränsad. I en arbetsmiljö där beslut med 

etisk relevans måste fattas under hög arbetsbelastning, kan det uppstå en kollision mellan 

höga krav och låg kontroll. Personalen kan känna sig pressad att fatta beslut som strider mot 

egna etiska principer, vilket i sin tur leder till upplevelsen av etisk stress (Bengtsell et al. 

2021, s. 22).  

För att få en ytterligare förståelse av beroendevårdens utmaningar skulle exempelvis en 

fältstudie kunna genomföras. Deltagande observation skulle kunna ge en rikare bild av hur 

arbetsförhållandena ser ut. En fallstudie vore också relevant, då det visat sig finnas 

idealexempel på vårdgivare där både arbetsmiljön för personalen och patientperspektivet 

tycks tillfredställande. Det vore därför intressant att jämföra en sådan och en mer typisk 

mottagning. Att jämföra såväl personalens som patienters upplevelser kan möjligen säga 

något om hur den resultatinriktade styrningen påverkar vårdens alla delar. Slutligen vore det 

givande med en studie där patientperspektivet särskilt lyfts, utan att det sker via personalen – 

som bara kan tolka situationen från patientsidan. En intervjustudie där patienter med 

samsjuklighet ger sin bild av de olika vårdgivarna, där valfriheten i vården lyfts och där 

erfarenheter kring akut- och avgiftningsmottagningar ges utifrån det perspektivet.  
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Bilaga 1: Missivbrev 

Hej! 

 

Mitt namn är Rebecka Sandberg och jag är student på Stockholms universitet. Jag skriver 

under hösten mitt examensarbete vid sociologiska institutionen och som del av det ska jag 

intervjua personer som arbetar inom svensk beroendevård. Det som framkommer under 

intervjuerna ska fungera som underlag till min kandidatuppsats. 

 

Intervjun beräknas ta cirka 1 timme och kommer spelas in via dator och mobiltelefon. Ingen 

obehörig kommer ha tillgång till materialet utan endast jag kommer att lyssna på intervjun i 

efterhand, för att transkribera. All datahantering kommer att hanteras konfidentiellt för att 

säkra din anonymitet och samtliga datamaterial kommer att förstöras efter avslutad studie. 

 

Ditt deltagande är frivilligt och du kan närsomhelst, utan att ge någon förklaring, avbryta 

intervjun och dra tillbaka ditt samtycke. Före intervjun startar kommer jag återigen att 

informera om studiens syfte, svara på eventuella frågor samt be om ett formellt samtycke. 

 

Kort om min uppsats: 

Det senaste decenniet har det rapporterats om sjukvårdens alltmer pressade arbetsförhållanden 

och reformer som drivit vården till att präglas av effektivisering och ett ekonomiskt fokus.  

 

Detta vill jag undersöka hur beroendevården eventuellt påverkas av. Det är också syftet med 

min studie. Jag vill bilda mig en erfarenhetsgrundad förståelse både om den psykosociala 

arbetsmiljön i beroendevården, samt hur möjligheterna att ge optimal vård ser ut. 

 

http://arenaide.se/wp-content/uploads/sites/2/2017/11/marknadiseringen-av-den-svenska-sjukv-arden-sa-gick-det-till-20171026.pdf
http://arenaide.se/wp-content/uploads/sites/2/2017/11/marknadiseringen-av-den-svenska-sjukv-arden-sa-gick-det-till-20171026.pdf
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Undrar du något går det bra att kontakta mig eller min handledare: 

 

Rebecka Sandberg, sandbergrebecka@hotmail.com  

Pierre Nikolov, pierre.nikolov@sociology.su.se 

 

Jag är enormt tacksam för din tid och ditt deltagande, det betyder mycket! 

Med vänlig hälsning Rebecka Sandberg 

 

mailto:sandbergrebecka@hotmail.com
mailto:pierre.nikolov@sociology.su.se
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Bilaga 2: Intervjuguide 

Inledningsfrågor  

Skulle du vilja berätta lite om dig själv? 

Vad har du för utbildning/bakgrund? 

Hur länge har du arbetat inom beroendevården? 

Hur kommer det sig att du började arbeta med beroendevård?  

Huvudfrågor  

Beroendesjukdomen 

Det är ju förhållandevis nyligen, 2005, som beroende började klassas som en sjukdom av 

Socialstyrelsen. Upplever du det som helt vedertaget idag? Betraktar gemene man beroende 

som en sjukdom, enligt din uppfattning? 

 

Upplever du att patienterna generellt betraktar beroende som en sjukdom? Och deras 

anhöriga? 

 

Vilken betydelse tror du sjukdomsbegreppet och synen på beroende har för chanserna till 

tillfrisknande och en lyckad vård? 

 

Finns det delar av beroendevården som du anser varit bättre om den varit mer lik övrig vård? 

 

Finns det delar av beroendevården du anser inte borde vara utformat som övrig vård? 

 

Hur resonerar du kring svårigheten med motivation hos patienten? Om en patient har etablerat 

en kontakt med er men är ambivalent inför att påbörja en behandling, hur mycket bör ni 

fokusera på den patienten? 

 

Hur mycket tid förväntas ni lägga på en ambivalent patient? 
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Hur hanterar du problematiken med återfall hos patienterna, finns det situationer där det tar 

hårdare på en eller är det en del av vardagen? 

Yrkesidentitet och yrkesetik  

Vilka värden och mål anser du är de allra viktigaste inom beroendevård?  

Krockar någon gång yrkesetiken med organisationens ekonomiska mål eller värden?  

Krav-kontroll-stödmodellen & NPM  

Har du någon gång, under ditt arbete med beroendevård, känt att du inte mäktat med kraven, 

på grund av att du har haft för lite inflytande och kontroll över hur du ska utföra ditt arbete?  

Hur ser processen ut när det bestäms vilken behandling som ska sättas in? Vilket inflytande 

har ni som vårdar, patienten själv och ledning? 

Finns det någon problematik i uppdelningen? 

Kommunikativ rationalitet, system & livsvärld, etisk stress och avprofessionalisering  

Hur är kommunikationen och relationen mellan sjukvårdspersonal, administrativ personal och 

de som styr sjukvården enligt dig? Vilken hänsyn tas till det era erfarenheter och er expertis 

säger vid beslutsfattanden?  

 

Förändring  

Reflektion över beroendevården och dess framtid  

Finns det delar av reformerna (som innebar konkurrensutsättning, marknadisering och 

privatisering) som du tror gagnar beroendevården specifikt? 

Finns det delar som är särskilt skadligt för beroendevård? 

Hur ser du på̊ framtiden för svensk beroendevård?  
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Anser du att någon förändring behövs? Hur skulle den förändringen i så fall se ut, om syftet är 

att förbättra arbetsmiljön och möjligheterna att ge bästa möjliga vård?  

Är det något annat du skulle vilja tillägga?  

Stort tack för din medverkan!  
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