
  

Reflektioner efter tolv års samarbete 
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Mångårig erfarenhet av arbete som socialsekre- 

terare på vårdcentral är utgångspunkten för 

denna artikel. Gunnel Beskow beskriver hur det 

är att själv få plöja sitt arbetsfält, begrunda växt- 

lighet och skörderesultat. 

Gunnel Beskow är socionom och arbetar på 

Tynnereds vårdcentral som socialsekreterare.     
  

Inledning 

Jag ska delge er några av mina reflektioner efter 12 

års erfarenhet som ensam socialsekreterare, an- 

ställd av den primärkommunala socialtjänsten men 

placerad i Sjukvårdsförvaltningens vårdcentral i 

Tynnered — alltså i direkt samarbete med sjuk- 

vårdspersonal. Arbetet har två sidor: behandling 

och generalisering av erfarenheter för samhällsin- 

riktat 

inom den egna referensramen. Behov av vidgade 

utvecklingsarbete. Erfarenheterna samlas 

eller fördjupade kunskaper identifieras och leder till 

fortbildning. Behov av samarbete med företrädare 

för andra professioner uppstår. Samhällsstruktu- 

rens skadeverkningar på vissa individer med vissa 

personliga svårigheter upptäcks. Min professionella 

utveckling under 20 år illustrerar detta. Insyn i yr- 

kesinnehållet hos medarbetarna, andra specialistlä- 

kare, sköterskor m fl och förutsättningar för deras 

arbetsinsatser ger en nödvändig realistisk grund för 

samarbete. Adekvat beteendevetenskaplig kunskap 

måste paras med en grundlig naturvetenskaplig och 

framför allt medicinsk orientering. 

Tryggheten i den egna yrkesrollen till den grad att 

man vet var gränserna går, vad man kan och fram- 

för allt vad man inte kan är grundläggande för att 

våga säga att — detta kan jag inte — och lotsa 

patienten eller läkaren till den som kan. Det leder 
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också till att den egna yrkesrollen blir tydlig för alla 

samarbetspartners och underlättar deras beslut i be- 

handlingsarbetet. Effektiv kommunikation i samar- 

bete bygger på att man förstår och blir förstådd. 

Olika professionella referensramar måste därför 

smälta samman till ett gemensamt språk. Det leder 

till att 

luncher kan utnyttjas för frågor och ”undervisning” 

samt att det underlättar att arbeta i en lokalmässigt 

informella stunder som kafferaster och 

samlad mottagning. 

Upplevelsen att var och en har sitt eget professio- 

nella område och ansvar är spännande och stimule- 

rande. Om vi därtill lägger att var och en har sitt 

eller sina specialintressen och profilerar sitt arbete 

efter det berikar samarbetet och ökar resursutbudet 

i mottagningens beredskap för patienternas skiftan- 

de behov och personligheter. 

Oplöjd mark 

För 12 år sedan var mitt arbetsfält oplöjd mark. 

Friheten att själv fatta plogen, plöja, så och se hur 

det växer, vad som är vettigt att odla, lära mig vilka 

metoder som passar bäst och begrunda skörderesul- 

tatet har varit en stor förmån för mig, men min 

modell beror nog tyvärr i hög grad på vem jag är och 

den frihet jag fick. Vissa erfarenheter kan generali- 

seras och användas av andra men ingen av mina 

kollegor i Göteborg har gjort som jag gjorde, dvs 

flyttat in ensam i en vårdcentral i direkt samarbete 

med sjukvårdspersonal 40 timmar per vecka. Skä- 

len till detta är många. Ett viktigt skäl som blev 

tydligt var osäkerhet i den egna yrkesrollen, ett 

FS 
PR SS a 
RR SR SS SJ SJ I I 3 

Trygghet i den egna yrkesrollen till den grad 

att man vågar säga: detta kan jag inte 
( 
CDR 
CR RR" SS "SS 2 SS  



  

behov av nära och daglig kontakt med kollegor. Ett 

annat skäl som de hade svårare att göra sig med- 

vetna om var rädslan för läkarens kunskap och auk- 

toritet. Mina kollegor trodde inte att de skulle klara 

att arbeta tillsammans med läkare som professio- 

nellt jämbördiga men med olika referensramar. 

Utbildning och handledning 

När behovet av samarbete mellan vårdcentraler och 

socialsekreterare i socialtjänst kring vissa patienter 

blev mera påtagligt startade vi därför en informell 

utbildning som gick ut på att skärskåda vad vi de 

facto kan ge vårdcentralerna och vad vi behöver 

vårdcentralernas medverkan till för våra klienter. 

Vi identifierade hinder hos oss själva startade själv- 

förtroendeträning. Jag gjorde t ex videofilm om kris- 

terapi eftersom mina kollegor inte behärskade detta 

område. Försiktigt, några timmar per vecka, bör- 

jade intresserade kollegor att arbeta på den vård- 

central som hör till deras respektive område. Med 

informell handledning, hjälp att förstå medicinsk 

terminologi och den medicinska referensramen, har 

säkerheten ökat och intresset djupnat. Troligen är 

det bästa sättet att starta samarbete mellan social- 

tjänst och vårdcentraler att börja. Förutfattade me- 

ningar om varandras yrkesinnehåll realitetsanpas- 

sas och de reella svårigheterna blir tydliga och kan 

angripas. Nu är mina kollegor med försiktiga steg på 

god väg — efter 12 år och då skall ni veta att jag för 

12 år sedan betraktades som en svikare som var 

dömd till en yrkesmässig impotens under en omni- 

potent doktor — det var socialassistenternas fördo- 

mar om kuratorsrollen den gången i Göteborg. 

De av oss som arbetar med parterapi ibland kan 

lätt förstå att samarbete mellan allmänläkare och 

socialsekreterare i arbetet kring en patient/klient 

eller familj ställer samma krav på medvetenhet om 

förutfattade meningar, förväntningar, ansvarsför- 

delning och kommunikation som i vilket parförhål- 

lande som helst. När det inte funkar är det oftast 

allmänläkare och socialsekreteraren som tillsam- 

mans behöver hjälp att inse varför för att själva 

komma vidare. Kanske vill ni kalla det gemensam 

handledning? Vad det än heter är det viktigt i början 

eftersom parterna kommer från olika yrkeskulturer. 

Detta utvecklingsarbete har varit nyttigt eftersom 
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det tvingat mig att se vad som är mina personliga 

verktyg i patientarbetet och samarbetet och vad 

som är generaliserbart. 

Många modeller för samverkan 

Inom psykoterapin har många som börjat med ett 

eget arbetssätt bildat skola och utvecklat egen me- 

todik och teknik, Virgina Satir, Minuchin och 

många flera. Jag är tacksam att det inte finns en 

””Gunnelmodell” för samverkan på vårdcentraler. 

Mångfalden av modeller är nödvändig i den skiftan- 

de verklighet vi arbetar i. Olika lösningar och meto- 

der passar i olika befolkningsstrukturer, geografiska 

och sociokulturella områden. Det är viktigt att min- 

nas när vi jämför data från olika vårdcentraler, jäm- 

för olika modeller för arbetssätt att vi bör känna till 

vilka kunder vi har. Det är ju deras behov vi ska 

tackla. 

Min erfarenhet beror i hög grad på hur befolk- 

ningens behov har sett ut just här. Verksamheten 

har utformats för att möta dessa behov. Patienter 

remitteras efter eget samtycke till mig av läkare vid 

två vårdcentraler. Kriterierna för remiss är många 

men vanligast är psykosomatiska besvär, neuro- 

tiska symtom, kriser, sexuella problem och rela- 

tionsstörningar eller begynnande missbruk. Mina 

arbetsmetoder är präglade av min person för jag vill 

ha verktyg som passar mina händer. Eftersom jag 

arbetar privat som psykoanalytiker lyssnar jag sä- 

kert till exempel med analytikerns öron även om en 

utomstående skulle säga att det pågår ett familjete- 

rapeutiskt samtal i rummet. Utbildningen i klinisk 

sexologi har lett till att patienten kan antyda och få 

hjälp att våga tala om sin sexuella situation och 

upplevelser av den och det leder ibland till att sex- 

terapi blir en del i behandlingen. Har ni förresten 

tänkt på anorgasmi när ni har en kvinnlig patient 

framför er som klagat över vad allmänläkaren be- 

tecknar som spänningshuvudvärk? Det vill säga 

sambandet mellan sexuella problem och psykoso- 

matik? 
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Kunskaper om och vana vid kristerapi är A 

och O i primärvården 
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Kristerapi ett måste i primärvården 

Kunskaper om och vana vid kristerapi är A och O i 

primärvården. Vårdcentralens närhet till och kon- 

takt med invånarna gör att vårdcentralen är bästa 

basen för krisbehandling när något hemskt har hänt. 

Alltför ofta finner jag förträngda eller konverterade 

krissituationer maskerade bakom psykosomatiska 

symtom eller neurotiska symtom. Under våren re- 

agerade jag på upptäcka och behandla reaktioner 

hos fem kvinnor som genomgått abort för sex måna- 

der sedan och i ett fall för tolv år sedan. Det ledde 

till att en gynekolog som gör aborter i ett tidigt 

skede och jag lät oss inviteras till gynekologernas 

ordinarie klinikmöte och där fick tillfälle att belysa 

problemet. Vissa ändringar i rutinerna för omhän- 

dertagande utlovades för att försöka identifiera och 

behandla de patienter som löper risk att få krisreak- 

tioner efter aborter. 

En kvinnlig patient måste dricka vin för att våga 

ha samlag. Så har hon haft det under de sex år som 

gått sedan skilsmässan. Kanske leder det till att 

hon, en socialt välfungerande förskollärare med en 

10-årig son, blir sk dold alkoholist? 

En genomgående erfarenhet från dessa tolv ar- 

betsår är att problemen medicaliseras. Symptom 

har kanske en högre social status än problem? För- 

troendet för läkaren är kanske större än för social- 

tjänsten? Vi talar om sjukdomsvinst för att uppnå 

någonting vi inte vill avslöja, men vi talar inte om 

problemvinst. 

Att samarbetet i detta gränsland mellan kropp 

och själ är nödvändigt börjar bli en självklarhet men 

hur duktiga vi än kan känna oss stundtals (ibland är 

det långt mellan stunderna) så vet vi fortfarande 
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Symptom har kanske en högre social status än 

problem 
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oerhört lite. Vad betyder biokemin för känslorna 

eller vad betyder känslor, upplevelser och fantasi 

för biokemin i en individ? Kanske får jag veta före 

förtidspensioneringen. Med andra ord den veten- 

skapliga utvecklingen ställer hela tiden krav på oss 

att följa med, förändra synsätt och arbetsmetoder 

samtidigt som patientarbetet producerar nya frågor. 

Vi går kurser och lär oss nya metoder, vi arbetar på 

vår professionella utveckling. Sedan två år an- 

vänder jag ofta en videokamera och TV i arbetet 

med vissa patienter. Det är nyttigt för patienterna 

som tvingas se och höra sig själva som en TV-film 

men om ni visste, vilken obönhörlig feed-back det 

är för mig att se hur jag verkligen arbetar, vilket fint 

hjälpmedel det är i början av ett direkt samarbete 

mellan patient, läkare och socialsekreterare! Vi tror 

vi vet vad som har hänt och filmen låter oss upp- 

täcka helt andra saker. 

Beroende av varandra 

Min horisont är snäv eftersom jag arbetar med se- 

lekterat patientmaterial men kanske kan någon av 

er dra nytta av något jag erfarit. För mig har det 

blivit uppenbart att vi är beroende av varandras 

arbetsinsatser. Inte vill jag behandla vad jag kan tro 

är en patient med spänningshuvudvärk med av- 

slappningsövningar och samtal för att senare få veta 

att patienten dött av hjärntumör — och inte vill 

allmänläkaren ge en patient som plågas av skuld- 

känslor lugnande medicin. Jag vet att patienterna 

uppskattar att vi samarbetar och är glada över den 

trygghet som sekretessplikten skänker denna myc- 

ket ömtåliga verksamhet. 
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