Social och medicinsk samverkan — begrepp och

betingelser

Claes-Goran Westrin

P& 1950-talet nar Claes-Géran Westrin, profes-
sor i socialmedicin i Uppsala, var provinsialla-
kare i Véasterbotten vécktes intresset for samver-
kan och detta intresse tog ordentlig fart i arbetet
som sociallédkare i Géteborg i bérjan av 1970-
talet. Det resulterade i ett utvecklingsarbete ro-
rande social och medicinsk samverkan pa vard-
centraler i Skaraborg. En internationell studie
rérande samverkan i primarvarden under sena-
re delen av 1970-talet utg6r basen for detta in-
lédgg pa samverkanskonferensen. Behov av yt-
terligare forskning runt samverkan, dess beting-
elser och effekter, inte minst fér patienter/
klienter, framstar klart i Westrins artikel. Idag
tillgédngliga studier visar resultat som i vissa de-
lar ar motsagelsefulla.

Den i ovanstaende introduktion nimnda internatio-
nella studien omfattar tio lander i vérldshilsoor-
ganisationens Europaregion (1). Den har baserats
pa nationella kunskapsoversikter utarbetade efter
likartade riktlinjer av samhaillsvetare och socialme-
dicinare i olika lander. Referensgrupper represente-
rande olika professioner har ocksé deltagit i arbetet.
De nationella rapporterna har kompletterats med
studiebesok av mig i flertalet lander. Beskrivningar,
analyser och slutsatser har ocksa diskuterats vid ett
par seminarier dér alla nationella rapportorer delta-
git. Den kunskap vi pa detta sitt fatt har fort fram
till ungefar 1980, vilket innebér att vissa detaljer och
bedomningar kan ha foridndrats nagot fram till dags
dato.
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De i studien ingdende linderna ir:

Belgien

Canada-Ontario

Finland

Holland

Israel

Norge

Polen

Storbritannien

Sverige

Visttyskland

Behov av 0kad social och medicinsk samverkan
tycks avspeglas i den samhalleliga debatten om vér-
den i nistan alla de studerade linderna med undan-
tag av Visttyskland dér fragan tycks ha varit foga
uppmirksammad. I alla linder har detta ocksa re-
sulterat i generella politiska rekommendationer om
att man maste efterstriva mer samverkan, mer sk
helhetslosningar. Bland undantagen séllar sig hér
Belgien till Viasttyskland men det franska socialist-
partiet i Belgien har faktiskt haft en motion i fragan.

Ser man sedan pa forverkligandet av samverkan
blir bilden en helt annan. Nagon nimnvird samver-
kan pa féltet rapporteras bara fran fem av de tio
linderna och systematiskt genomford samverkan
inte fran nagot land. Betriffande resultaten av den
samverkan som anda forekommit ér bilden av olika
skl ganska otydlig. Nar det giller den mest visent-
liga aspekten, fragan om patienterna/klienterna
matt béttre eller fungerat bittre pga samverkan sa
vet vi i stort sett ingenting eftersom sa ytterst fa
studier genomforts. Nagot mer uppgifter har vi om
tva andra effektvariabler, huruvida samverkan
astadkommit béttre arbetsférhallanden for persona-
len respektive om den varit mer ekonomisk, dvs om
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man sparat resurser. [ bada fallen ér resultaten mot-

siagelsefulla. Det finns positiva vittnesbord, tex att
man kint sig tryggare och fatt ett mer meningsfullt
arbete genom samverkan respektive att man sparar
tid genom att slippa omstéindliga remissvigar. Men
det finns ocksa motsatta rapporter tex om otrivsel
pga att man pressats in i arbetslag, om att arbetet
blir mindre meningsfullt och mer tidsodande pga
onodiga konferenser etc.

Det som oftast aterkommer i ganska manga av de
“utvirderingar’’ som publicerats géller samverkans
betydelse for kvalitén i varden. Har finns en rad
positiva vittnesboérd om att man uppnatt bittre dia-
gnostisering, bittre dversikt over de enskilda pati-
enternas problem osv. Formuleringarna i rapporter-
na ir dock nistan alltid svepande och bygger nistan
enbart pa den i samarbetet engagerade personalens
egna uppgifter. Det finns med andra ord en uppen-
bar risk for bias, dvs att man dverskattar resultatet
av de egna insatserna. En misstanke om att sa ar
fallet far man nir man tar del av den enda mer
ingdende vetenskapliga studie som veterligen publi-
cerats betraffande kvalité pa samverkan som ge-
nomforts av psykolog Ragnhild Placht (2). Studien
giiller 180 diskussioner om 28 fall som behandlats av
socialmedicinska team i Tierp. Kvalitén i drendebe-
handlingen har skattas pa en skala fran 0 = uselt till
3 = bra. Genomsnittspoingen betriaffande kvalitén
pa problemformuleringen blev 0,8 och betraffande
ungefir 40% av diskussionerna blev det 0 poéng.
Ungefar samma bild kommer igen betréffande skatt-
ningen av forsoken att formulera en helhetssyn pa
klientens problem respektive fullstandigheten i pla-
neringen. Tilliggas kan att oberoende beddmare
som granskat delar av Ragnhild Plachts material
kommit till ungefar samma reultat samt att samver-
kan i Tierp av andra studier att doma snarare har
bittre kvalité &n man har pA minga andra hall.

Om vi forsoker sammanfatta bilden av social och
medicinsk samverkan som den framtonade omkring
1980 i Nord- och Nordvisteuropa och andra hér
studerade I-lander sa ter sig resultaten onekligen en
smula frustrerande.

Det finns en stor diskrepans mellan de politiska
malen och den uppnadda verkligheten. Dir samar-
betet kommer till stdnd hittar vi lag professionalitet
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och vad effekterna giller har de i alla fall inte tydligt
kunnat pavisas.

Fyra dilemmor i primarvardssamverkan
Négra tankbara orsaker till detta gap mellan ideal
och realiteter skall hir skisseras.

1) Den vaga méalsdattningens dilemma
Detta dilemma mottes pa ett nistan séllsamt satt i
land efter land dir mélet fér samverkan beskrivs i
svepande formuleringar av typen *’det géller att for-
soka astadkomma en helhetssyn i varden’” och sil-
lan brutits ned till mer specifika mal. Detta kan
delvis forklaras av att utvecklingen ofta drivits fram
uppifran av politiker och administratorer. Dessa sy-
nes ofta varit inspirerade av vetenskapliga studier
som visat pa den starka vixelverkan mellan sjuk-
dom och sociala forhéllanden samt de stora sjuk-
vardsbehoven hos socialt utslagna grupper. Poli-
tiska intentioner och signaler uttrycker emellertid
ibland bara de stora orden och organisatoriska 16s-
ningar. De kan inte alltid s& latt vaxlas ned till
specifika probleminriktade fragor och 18sningar var-
av verkligheten till stor del bestar.

2) Referens- ochrevirdilemmat

Detta dilemma innebér kollisioner mellan olika
kunskapsmonster, olika manniskouppfattningar,
olika professionella mél, olika maktstrukturer. De
flesta av oss har sannolikt erfarenheter av sadana
kollisioner. Hur synen péa den egna kunskapens be-
tydelse kan fa en direkt revirbevakande effekt har
pé ett roande sitt visats av Tore Nilstunien aktuell
studie 1 Lund (3).

Betydelsen av denna instéingdhet i det egna kun-
skapsfiltet och av revirbevakningen tycks i hog
grad variera beroende pa omstindigheterna. V-
sentligt ar dock att det knappast syns ha forekom-
mit nagon allmén drive hos de berérda yrkesgrup-
perna sjilva att fa till stind mer samverkan. Mest
positiva som grupp tycks sccialarbetarna ha varit.
Det giller i stort sett for alla lander. Sjukskoterskor
och likare har varit mer avvaktande eller vissa
linder direkt fientliga. I Storbritannien har man haft
langvariga och besvirliga kompetenskonflikter mel-
lan vad som motsvarar vara distriktsskoterskor och
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socialsekreterarna. Fran Israel, dir primirvarden
huvudsakligen bedrives som privat’” verksamhet
av den socialdemokratiska fackforeningsrorelsen,
och diar det centrala trycket for okad samverkan
varit mycket starkt, har rapporterats motstand fran
priméarvardens sjukskoterskor som protesterat mot
att fa socialhjélpsstidmplar pa sina vardscentraler. I
tex Belgien och Canada finns ett motstand hos li-
karna mot att 6ver huvud taget samverka med andra
yrkesgrupper pa nagot sa nir likaberiittigad basis.

I allt detta finns dock ocksa ndgra mer positiva
inslag. Fran Norge och Sverige rapporteras att sam-
verkan mellan sjukvard och socialtjinst trots allt
gar ganska hyggligt jimfért med de svérigheter man
pa bada hall har att samarbeta med forsikringskas-
san med dess inbyggda kontrollkrav och dess, som
man upplever, ofta centralistiska och hierarkiska
organisation.

Fran manga linder finns ocksé redovisat att det
alltid finns mojligheter att pa det personliga planet
etablera en fin samverkan och dven ett bra team-
klimat bara man kommit 6ver vissa trosklar och
respektive socialarbetare, doktor eller sjukskoters-
ka verkligen har en personlig och professionell
kompetens och bjuder péa den i samarbetet.

3) Integrationssjukan

Detta skulle pa politikersprak kunna kallas for kon-
flikten mellan det bésta och det goda. Detta pro-
blem harror troligen i vasentlig grad fran de diffusa
och svepande maélsittningarna. De stora orden om
helhetssyn i varden later sig alltfor latt dversittas
till héga ambitionsnivaer dar man tinker sig att man
ska samarbeta nara och Kontinuerligt for att 19sa
manga problem. Man kan friga sig om vi méjligen
kommit ldngre i samverkan om vi systematiskt gatt
in for mycket enkla och néraliggande forindringar
som tex att alla lakare, socialarbetare och distrikts-
skoterskor vid ny anstéllning tog sig tid att ga runt
och presentera sig for alla samarbetsparters av in-
tresse. En sddan sinkning av de personliga trosk-
larna kanske betyder vil sa mycket som organisato-
riska schemata — och kanske skulle detta ocksa
sétta igang aktiviteter nerifrén.

4) Stridande ekonomiska intressen
Detta uppenbarar sig frimst mellan primarkommun
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Dessa diffusa mal medfor risk for en instabil
och godtycklig verksamhetsutveckling

och landstingskommun i patientarbetet men finns
ocksa mellan tex forsikringskassa och socialtjanst.
Detta har ibland skapat konstlade problem och
konstlade motsittningar dir mycket energi férrun-
nit.

Effekter av dilemmorna

Klyftorna bestar mellan tilltinkta samarbetsparter
ute pa faltet darfor att man sitter fast i sina referens-
och lojalitetssystem och de diffusa mélen siger inte
nagot om vad man egentligen ska gora tillsammans.

Dessa diffusa mal medfor risk for en instabil och
godtycklig verksamhetsutveckling. Exempel pa det
finns i den svenska Oversikt som har legat till grund
for projektet (4). Har man haft en langvardsintres-
serad doktor har det gidrna mest blivit samverkan
kring langvarden. Har det funnits en kraftfull ar-
betsformedlare har det blivit rehabilitering av de
svarsysselsatta etc.

En ytterligare effekt av det diffusa har varit att
man inte utvecklat yrkesskickligheten. Man har for-
summat den metodutveckling som krivs for att and-
ra professioner skall ha nytta av ens yrkeskunskap
och ocksa den metodutveckling som kan krivas for
den rena samarbetsteknologin (vilket nyss illustre-
rades med Ragnhild Plachts studie).

Slutligen finns ytterligare en aspekt som jag kallat
kommittésyndromet efter det talesitt som siger att
nar nagot ar riktigt besvirligt och olésligt da tillsit-
ter man en kommitté sa ar man tills vidare av med
det problemet. Det kan belysas med ett citat fréin
Eivor Bang och Nils-Gunnar Rudenstam dir de
sammanfattar nigra erfarenheter fran Osthammars-
projektet med orden

mycket av den samverkan som sker eller for-
vintas ske inom hélso- och sjukvard och inom
socialt och psykologiskt arbete konfronteras
med grundldggande virde- och normkonflikter i
vart samhille: spianningen mellan solidaritet med
de svagare och rittssikerhet, mellan olika mén-
niskosyn och kunskapstraditioner . . .
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Hér har politiker och ansvariga tjdnsteman ett
stort ansvar att ta stillning till vad man vill och
kan gora for att motverka oklarheter som ut-
marker manga arbetsuppgifter idag. Vi tycker
oss se en tendens att blunda for dessa problem
och att overviltra dem pd personal som skall
utfora jobbet, ofta med tilligget: “’Ni fir losa
detta genom samverkan’’ (detta leder till oklar
yrkesidentitet och vicker frustration hos perso-
nalen, i sista hand drabbas de méanniskor som
man séger sig vilja hjilpa)’” (5)

Precisera mal och samverkanspartners
Forst och framst talar erfarenheten for behovet av
langt mer preciserade mal.

Man kan behova ange vilka malgrupper man vill
inrikta en viss samverkan pd — missbrukare, éldre
eller befolkningen i ett visst omrade. S& sker redan
nu mer an tidigare och det ar ett framsteg.

Nista steg 4r att man maste precisera vilka pro-
blem man vill angripa och hur man vill angripa
dessa — om det tex dr forebyggande aktivitet mot
alkoholism, behandling av demens- och forvirrings-
problem hos ildre eller kanske eftervarden hos
hoftfrakturer. Viktigt dr ocksd att forsoka ange vad
man vill uppna — helnykterhet eller battre klienttill-
fredsstillelse, battre social funktion som arbetsfor-
maga eller bittre situation for de anhdriga, battre
ekonomi for varden etc. I dessa avseenden tycks
vissa framsteg ha skett pa senare ar tex program-
men for att minska alkoholkonsumtion hos gravida
kvinnor.

En ytterligare precisering géller vilka resurser
som kan krivas och hur dessa resurser skall sam-
ordnas, vilket kan uttryckas som krav pa véardpro-
gram samt precisering av resurser och samarbets-
monster.

En forsta fraga ar hir vilka yrkeskategorier och
andra intressenter som behdver engageras. Liinge
arbetade vi i en viss planering frimst med triaden
socialsekreterare — distriktsskoterska — distriksla-

Vérdprogram samt precisering av resurser
och samarbetsmonster
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kare men nu vet vi att det géller manga fler yrkeska-

tegorier och att det nu nimnda inte alltid behéver
inkluderas. Nar det giller dldrevarden ar sjilvfallet
hemvérdspersonalen den avgdrande kategorin till-
sammans med distriktsskéterskor och deras under-
skoterskor, dirnidst kanske arbetsterapeuter och
sjukgymnaster. Mgjligen har doktorerna hallit sig
vil mycket i skymundan hir och mdjligen skulle
man resonera langt mer i termer av samverkan med
olika specialister, likare och andra frin sjukhusen.

Vad som i Sverige dr anmérkningsvért outvecklat
ar samverkan med olika frivilliggrupper — klient-
och patientforeningar, fackforeningar, pensionars-
foreningar etc. Samverkan med anhoriga har pa vis-
sa stallen kommit igang men hor till det som maste
utvecklas langt mer. (Figur I).

Precisera teman for samverkan

Naista fraga blir vilka former denna samverkan
kan och bor ta.

En bra utgangspunkt ar psykiatern Bengt Berg-
grens schema Gver samarbetsmodeller.

Figur 1 Samarbetsmodeller enligt Bengt Berggren
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.. Vi bor forséka finna de bista forutsiittning-
arna for kollaboration och konsultation

Ett nollstadium i detta schema &r separation, ingen
samverkan alls. Nésta niva kallar Berggren koordi-
nation, samordning. I sin enklaste form kan detta
betecknas som en enkel additiv samordning, tex att
socialsekreteraren remitterar en patient till dis-
triktslakaren som sedan adderar sina insatser till
vad socialsekreteraren gjort utan att det finns nagot
egentligt ndrmare samarbete dem emellan. Nista
nivd ar kollaboration. Har har varje organisation,
varje yrkesgrupp sitt eget ansvarsomrade men be-
triffande vissa fragor eller patienter/klienter har
man ett ndrmare samarbete som kan kallas ett inte-
grativt samarbete. Kinnetecknande for detta &r att
man gemensamt stdter och bloter problemen, man
traffas och diskuterar ett fall eller har pi négot
annat sitt en aterforing till den andra partnern av
vad man kommer fram till.

Nista niva 4r att hela ens verksamhet integreras
med en annan verksamhet genom en integration, en
sammansmaltning. I sina mer uttalade former inne-
bir detta att man delar pé de flesta uppgifter. Det
kan med andra ord vara hugget som stucket om
patienten/klienten forst kommer till doktorn, social-
sekreteraren eller sjukskoterskan. Endast en mind-
re del av arbetet utgores av det yrkesspecifika, det
som primért eller i efterhand ar definierat som kin-
netecknade for en viss verksamhet.

Ett sirfall av kollaborationen &r konsultation, vil-
ket innebér att nigon frin den ena organisationen i
vissa frdgor gar in i en annan organisation med
handledning eller motsvarande insatser.

Ser man till valet mellan dessa olika samarbetsni-
véer kan det knappast rida nigon tvekan att vi bor
forsoka finna de bista férutsittningarna for kolla-
boration och konsultation.

Konkreta fragor man kan studera hir dr: Vad
betyder samlokalisering av en vardcentral och en
socialbyra? Vilka vinster och forluster har man av
att en socialsekreterare dr avdelad for viss tids
tjdnstgoring pa vérdscentral? Eller kanske en di-
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striktsldkare for viss tids arbete pa en socialbyra?
Har man anledning att bilda sérskilda arbetslag for
de éldres problem, for barnfamiljefragor, for miss-
bruksproblem etc?

Vad vi sannolikt skall akta oss for ir sddana mer
omfattande forsok till integration som tex kinne-
tecknade utvecklingen inom psykiatrin och en del
idéer for primarvarden i borjan av 1970-talet. De
nackdelar man da ség i psykiatrin har sannolikt
stora tendenser att upprepa sig — tendensen till sk
rolldiffusion, bland annat innebérande att alla flyr
till sidana arbetsuppgifter som for tillfallet éir inne @
psyKiatrin var det dd psykoterapi), tendenser till
starkare revir- och kompetensstrider én ndgonsin,
svérigheter for de vardsokande att fa grepp om vad
vérdgivaren egentligen har fér kompetens.

Integration ar striangt taget bara berittigat nir tva
verksamheter eller yrkesgrupper har s& likartade
uppgifter att det bara finns marginellt utrymme for
den egna professionaliteten eller det egna vardan-
svaret. Ingen kan vl egentligen hivda att s ir
fallet varken for socialarbetare gentemot likare el-
ler for socialtjanst gentemot sjukvard.

Férbattra utbildningen

Den tredje punkten nér det géller atgirder for att
utveckla och forstirka samverkan ér atgérder for en
komplementar utbildning, dvs att lira sjukvardsfol-
ket vad socialtjinsten har att erbjuda och vice
versa. Behovet och virdet av detta kan knappast
Overskattas. Jag dr 6vertygad om att det hir behdvs
en basal utbildning under grundutbildningen men
ocksa nar respektive yrkesgrupp trinats in i sitt
yrke. Det behovs ocksa en aterkommande efterut-
bildaing for att fordjupa och befiista nddvandiga
kunskaper och for att ta in allt det nya som hénder.

Slutligen beh6vs ocksé en viss utbildning i vad jag
vill kalla samarbetsteknologi.

Den sista punkten giller behovet av utvirdering
for att pa sa satt bla tydliggora vad som ér fruktbart
och konstruktivt i samarbetet. Det ir alltsé friga om
forskning och utvecklingsarbete, om dokumenta-
tion och spridning av resultaten. Inom psykiatrin
finns hér sirskild metodutveckling dir man kan
skonja mojligheterna att mita effekterna av olika
insatser for patienter/klienter i form av férandrad
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