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Socialmedicinska avdelningen vid Karolinska
Sjukhuset har funnits sedan april 1969 och en
summering av verksamheten under de forsta tva
aren gjordes av underlikaren Tom Fahlén och
kuratorn Marianne Rambro i Socialmedicinsk
Tidskrift nr 5/71. Bland de malséittningar som
diar formulerades aterfinns: “att uppna ett aktivt
forhallande till sjukhuset”, d.v.s. att sjilv spara
upp problemen i stillet for att vinta pa remisser.
Kortvariga forsok med sadan verksamhet hade ti-
digare forekommit, men vi (hosten -71 arbetade
undertecknade Tomas Bohm och Christer Hog-
stedt som underldkare och Marianne Rambro som
kurator pa avdelningen) ansag att ett lingre, in-
borde genomforas
med en tung, somatisk klinik. Forutom nedan-

tensivare  samarbetsprojekt
stdende malsittningar bor experimentet dven be-
traktas som ett led i den fortgaende utprovningen
av vad klinisk socialmedicin egentligen ir.

Kontakter togs med kirurgkliniken, Karolinska
Sjukhuset, som vi dittills hade haft relativt liten
kontakt med, och vi blev positivt mottagna av
klinikchefen.

Klinisk socialmedicin bor vara en overgripande
disciplin. Vid sidan om sociallédkeriet och sam-
ordnande socialmedicinska avdelningar bor de
kliniska socialmedicinarna vara specialistkom-
petenta lakare inom vanliga specialiteter —
socialdermatologer, socialkirurger etc.

Detta havdas i nedanstaende artikel pa bas
av forfattarnas erfarenheter av ett samarbets-
projekt mellan den kirurgiska kliniken och den
socialmedicinska avdelningen pa Karolinska
Sjukhuset. | artikeln redovisas erfarenheterna
fran detta samarbetsprojekt (vars betingelser
tidigare skildrats av Tom Fahlén och Marianne
Rambro i SMT 5/1971).

Forfattarnas synpunkter ar att betrakta som
ett inlagg i de aktuella diskussionerna om so-
cialmedicinen som specialitet, en fragestall-
ning som for narvarande bla utreds i Social-
styrelsen.

Vid tiden foér arbetet var Tomas Bohm och
Christer Hogstedt underlakare och Marianne
Rambro kurator pa socialmedicinska avdelning-
en, Karolinska Sjukhuset.

Malséttningar

Med hiénsyn till andra uppgifter for socialmedi-
cinska avdelningen ansag vi oss kunna avsitta
hogst tva manader for ett kliniksamarbete, som
skulle ta omkring halva arbetsveckan for avdel-
ningens tva underlikare och kurator i ansprak
(f.6. finns endast oOverlikare, tillika professor pa
socialmedicinska institutionen med en orimlig ar-
betsborda i undervisningen, och en sekreterare
anstilld pa avdelningen). Under dessa forutsitt-
ningar avsag vi att

skaffa oss en Oversiktlig bild av patienternas
sociala forhallanden och ingripa med sociala
stodatgirder i alla fall dar det var mojligt —
ett optimalt kuratorsarbete pa atgardssidan.




2. bedriva socialmedicinsk samundervisning pa
avdelningsplanet, dagligen och under lingre
tid, for medicine kandidater.

3. lopande aterfora den sociala informationen vi
fick i de enskilda patientirendena till avdel-
ningen.

4. ldra oss forsta nagot om samspelet mellan pa-
tienter och personal och mellan olika perso-
nalkategorier for att se om rutiner underlittar
cller forsvarar helhetsbedomningen av patien-
ten.

5. genomfdra langa intervjuer for en viss dia-
gnosgrupp for att mojligen kunna gora nagra
kvalificerade gissningar kring den sociala
delen av etiologin, prognosen och behand-
lingssituationen.

6. under den tva manader langa samarbetsperio-
den bedoma om ett samarbete liknande detta
mellan en somatisk/psykiatrisk klinik och so-
cialmedicinska avdelningen &r en bra form for
klinisk socialmedicin.

Som framgéar av ovanstdende punkter trodde vi
oss inte kunna klarligga nagra exakta samband —
bedriva nagon konventionell forskning — genom
detta tillvigagangsssiitt, utan det gillde framst att
utprova en arbetsmetod.

Arbetsmetodik
Vi valde att uppehalla oss pa en “dubbelavdel-
ning”, kirurgklinikens gastro-enterologiska sek-
tion, tva avdelningar, som administreras tillsam-
mans. Vi befann oss ddar i sa stor utstriackning
som mojligt, vilket i praktiken blev ungefir pa
halvtid, med hinsyn till vara andra uppgifter. Det
primidra anamnesupptagandet skedde genom kan-
didaterna, som instruerades att ta en, for kirurg-
journaler, relativt utforlig socialanamnes. Patien-
terna genomgicks med kandidaterna och detta
ledde till kompletteringar i manga fall. Varje pa-
tient har alltsi bedomts och diskuterats utifran
socialmedicinsk synpunkt, vilket var huvudinsla-
get i den socialmedicinska samundervisningen.

I mer dn hilften av fallen (se “atgdrdskvantifie-
ringslista” fig I) ansag vi oss behdva ha egna
samtal med patienterna for att kunna bedoma om
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Fig 1.
1971
89 patienter “atgirdade” av summa 133 patienter (som
passerade avdelningen under denna tid)

Atgdrdskvantifiering under tiden 13/9—5/11

Samtal med andra kliniker 10
Konvalecenthemsansokan 10
Langvardsansokan 8
Likarintyg om hilsotillstéind 2
Bostadsintyg 4
Hemhjalp 8
Lingre samtal* 130
Samtal med anhorig 25
Samtal med myndighet 27
Summa atgarder 224
* Lédngre samtal — samtal langre an 1/2 timme, som

foranletts av kiinnedom om socialt problem.

Dessa 130 samtal fordelade sig pa 85 patienter,
varav samtalet hos 33 patienter ledde till ytterligare
atgird.

fortsatt socialmedicinsk utredning eller atgird var
nodvindig. Da vi ersatte sektionens vanliga kura-
tor — som forutom dessa tva avdelningar har fem
andra och polikliniken — kom de stédjande, radgi-
vande och/eller utredande samtalen att resultera i
konkreta atgirder for en fjardedel av patienterna.
Vara personella resurser for det kurativa arbetet
var ju visentligt mycket storre dn den ordinarie
kuratorns.

Forutom av vad som framgar senare i artikeln
om efterkontakter med hela patientgruppen re-
mitterade” vi fyra patienter till oss sjdlva for fort-
satt kontakt med socialmedicinska avdelningen.

Kontakten med avdelningen skedde annars
genom storronden, vissa eftermiddagsronder, till-
filliga samtal och kaffepauser, d vs i stort sett
som vanligt pa en sjukhusavdelning.

Efter ett par veckor startade vi “socialkirur-
giska” konferenser en gang i veckan med tillging-
lig personal, kandidater och
Konferenserna utformades som sittronder dir sa

avdelningslikare.

manga patienter som mojligt drogs och beto-
ningen lag pa de sociala faktorerna.

Var position pa avdelningen kan mojligen be-
skrivas som ”deltagande observation”, men som
kommer att framga av nedanstdende diskussion
kunde vi inte delta i avdelningsarbetet som orga-
niska delar.




De 83

Under den atta veckor linga samarbetsperioden med
kirurgavdelningarna, med sammanlagt 42 tillgingliga
singar (utan Overbeldggning), skrevs 83 patienter
in och ut. Fyra patienter blev in- och utskrivna tva
ganger, varfor antalet hela véardperioden blev 87. Av-
delningen var naturligtvis belagd sivil néar vi borjade
som slutade, men dessa patienter dr siledes inte med-
tagna i var sammanstillning, annat an i fig 1. (Vi
skotte det kurativa dven for dessa patienter). Endast
en patient var inskriven under hela samarbetsperio-
den.

De 83 patienterna utgjordes av 46 min och 37
kvinnor. Medianildern for sdvil kvinnor som min
var 50 ar. Endast nio patienter var over 69 ar gamla.
26 patienter var uppvuxna i Stor-Stockholm och 60
bodde vid vardtillfillet inom upptagningsomradet,
som bestiar av c:a 150 000 ménniskor (varav 110 000
over 14 ar).

17 patienter var ogifta, 53 var gifta eller samman-
boende, 7 skilda, 6 dnkor/dnklingar.

Vi Kklassificerade 12 patienter som tillhérande so-
cialgrupp I, 36 i socialgrupp II och 35 i socialgrupp
111,

Medelvardtiden for in- och utskrivna patienter blev
11,6 dagar.

27 patienter hade vardats tidigare under 1971 pa
nagon KS-klinik. 22 under samma huvuddiagnos och
7 under annan huvuddiagnos (2 patienter hade 2
tidigare vardtillfallen). Sammanlagt omfattade dessa
tidigare vdrdtillfallen 104 veckor, jimfort med 146
vardveckor for de 83 patienterna under samarbets-
perioden.

Bland huvuddiagnoserna mirks 14 ulcus duodeni,
3 ulcus ventriculi, 6 gallsten, 5 gallbldseinflamma-
tion, 5 bukobservation, 4 fetma, 3 Mb Crohn, 7
brick, 3 brostcancer, 3 dndtarmscancer, 3 tjocktarms-
cancer och 2 bukspottskortelinflammation. Dessutom
28 enskilda huvuddiagnoser.

Behandlingen blev i 59 fall operativ och av de 28
icke-opererade utreddes eller observerades 11 utan
siarskilda mediciner vid utskrivningen.

Vigen in till avdelningen hade for 19 patienter gatt
via akuten och 31 patienter kom fran kirurg-polikli-
niken. Till KS:s kirurg-poliklinik kom under forsta
kvartalet c:a 1/3 pé remiss och 2/3 hade sjilva be-
stillt tid utan remiss. Uppskattningsvis 40 patienter,
eller omkring hilften, hade alltsd sékt pd kirurgen,
KS, sjilva.

Praktiskt taget alla patienter ringdes upp for kom-
plettering av uppgifter och en ytlig problemsokning
1—2 manader efter utskrivning. 50 patienter angav
att de hade problem och det &r sliende hur stor del
som angav sociala problem i vid mening (se problem-
lista, fig 2). Sjilvfallet limnade vi rdd och bistand

i anslutning till angivna problem, dir siddant var moj-
ligt.

Fig 2. Typ av problem vid telefonkontakt i vecka 49

Vardar en sjuk moder och en sjuk syster.

Obotlig cancer.

Ekonomiska problem.

Ekonomiska problem.

Riadd for att forlora arbetet vid fortsatt sjuk-

dom.

12. Besvirad av inaktivitet.

14. Kraftnedsittning p g a hjarntumor. Isolerad. Bris-
tande sysselsittning.

15. Ekonomiska problem och slitningar i familjen.

17. Isolering p g a ensamhet. Alderskroplighet.

20. Fatt lunginflammation i efterforloppet till ned-
laggning av caecostomin, p g a coloncancer.

21. Sjukdomsbesvir.

22. Familjen oroad p ga dalig rehabilitering och ar-
betet vintar.

23. Smirtor i drret. Hade behovt langre sjukskriv-
ning.

24. Diarréer, deprimerad och dngslig.

26. Ensam och isolerad. Skulle behdva mer hem-
hjalp.

27. Nervos for epileptiska anfall (benign hjarntumor).

28. Vill vara sjukskriven ldngre.

32. Senbesviir efter variceroperation. Bekymrad och
orolig.

35. Arbetslos. Rittegang for rattfylleri viantar. Kor-
kortet draget.

36. Vill soka nytt arbete. Oro for familjen. Trivs
inte i lagenheten.

38. Akut lumbago.

39. Diarré efter by pass-operation.

40. Ekonomiska skulder.

44. DAlig ekonomi. Aven makan sjukskriven. Kin-
ner sig dalig.

46. Makan har stark angest.

47. Annu svag och matt.

49. Usel bostad. Ovisst om pat kan aterga i arbete.

50. Nedsatta krafter. Problem med makan i dkten-
skapet.

51. Dalig hélsa. Benprotes.

53. Daliga nerver. Jobbigt i plugget.

54. Vintar pa operation av porta cavashunt.

55. TIsolering. Ingen sysselsiittning.

56. Dalig bostad. Fattig. Isolerad. Svara ryggbesvir.

57. Usel bostad.

60. Botesstraff som eventuellt forvandlas till fingelse.
Stora skulder. Svart att komma igdng med fore-
taget. Ddlig ekonomi. Ont i benen.

63. “Arbetsvarden arbetar langsamt”.

el ol
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64. Ont i hoft — star pa vintelista hos provinsial-
ldkare vilket tar tre manader.

66. Magbesvir. Trotthet. Arbetslos. Délig ekonomi.

68. Vill bli frisk fran sin cancer.

69. Svart att komma igang. Trott.

72. Diarréer. Kramper i benen vid anstringning.

73. Maken har hjirtbesvir.

74. Fortsatt diarréer.

75. De aktuella magbesviren. Kan inte #ta all slags
mat.

79. Mycket trott och ont i magen.

81. Plagad av fruktan for cancerspridning.

82. Liangtar till Goteborg, trivs inte i Stockholm.
Anser sig fastna hir.

83. Ej fullt aterstilld efter bilolycka. Ett stimband
fungerar inte.

Mediansjukskrivningstiden {6r den kidnda sjuk-
skrivningstiden vid uppringningen (manga kommer att
fa sina sjukskrivningstider forlingda vid kommande
aterbesok) var 6 veckor (se fig 3).

Teser och hypoteser
Det klassiska dilemmat med specialisering kontra
helhetsbedomning aterfanns dven pa vara avdel-
ningar. Patienterna riskerar att bli “tekniska pro-
blem” i stillet for individer, med sin aktuella
sjukdom som en del av sin problematik. Ulcuspa-
tienterna ar paradexempel pa detta (se add).
Specialiseringen tycks medfora svarigheter att
se sociala forhallanden och socialmedicinskt ve-
tande som eit kunskapsomrade. Man tillater sig
att "tycka fritt” utan den respekt for kunskap
och vetenskap som man krdver inom sin egen
specialité. Risken att specialisten blir moralise-
rande och fordomsfull visade sig i nagra fall. I
linje med detta sker en ansvarsutspdadning betrif-
fande patientens medicinska och sociala problem.
Trots — eller pa grund av — den strikta hierarkin

ar det ingen som tar ansvaret fOr vissa problem,
tex att patienten forstatt och kan genomfora given
ordination efter utskrivning, att intyg for sjuk-
eller fortidspension maste atgirdas, att hemfor-
héllandena forvérrar sjukdomen.

Lakargruppen och den Ovriga personalen arbe-
tar patagligt isolerade fran varandra. Det kan
tydligt avldsas i sjukskoterskornas rapporter, som
lider av informationsbrist. Denna brist leder till
forhastade slutsatser och ibland moraliserande
Over patienternas onskemal och uppforande.

Sjukhusrutinens monotoni och den konstgjorda
miljon medfor risker for psykisk bedovning infor
mdnniskors psykologiska och sociala verklighet.
Niar vi pa en rond aterberittade en tonarings
beskrivning av overklighetskinsla ndar han kom ut
pa gatan och sag andra fiarger dn vitt och andra
kldder dn sjukhusrockar efter tva manaders vard,
avfirdades det med: "Han hade vil en angestneu-
ros redan ndr han kom in”. T ett annat fall ringde
avdelningen flera ganger upp svirdottern till en
senil patient med inoperabel magsickscancer och
fodointag genom slang fran magsicken ut pa
buken (Witzel-fistel), och krivde att patienten
omedelbart skulle tas fran avdelningen for vard
hos svirdottern. Den psykologiska reaktionen hos
en femtio-arig kvinna med metastaserande, icke-
kurativ cancer och dddsangest skyllde man pa
“bristande biologisk skolning”.

Sjukvardsproduktionsspoket hdrjar pa salarna.
Irritationen Over att vissa patienter inte “kommer
(till  hemmet, dylikt)
snabbt nog nir det inte finns nagot att “sitta kni-
ven i” dr stor. 500 kronor-om-dagen-argumen-

iviag” langtidsvard eller

tet” tas till for att bevisa de styrandes inkompe-
tens och brist pa forutseende. Inkonsekvensen ir

Fig 3. Kind sammanhdngande sjukskrivningstid efter forsta utskrivning

Antal veckor 0 1 2 3 4 5 6

Antal pat 2 2 5 6 6 2 8
SUMMA: 56 st

Pensionerade 14 st

Doda 3 st

Studerar S st

Uppgift saknas 6 st
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emellertid slaende ibland och ansvaret for sam-

hillsekonomin dr mindre uttalad i andra sam-
manhang. Samtidigt som platsbristen dr en svar
realitet och diskussionen om omhindertagandeni-
van dr ofrankomlig upplevde vi att utskrivnings-
takten var nyckfull — man gick ibland sirskilda
utkastarronder — och att produktionstidsf&ifkort-
ningen lika mycket var en egen ambition som ar-
betsgivarens. Felaktiga krav pa kortare vardtider
o0r ju inte accepteras — och framfor allt inte ga

ut Over vissa patienter.

Kandidaternas nirvaro och funktion ar specifik
for universitetssjukhus, men samtidigt av sirskilt
intresse eftersom de kommer att ha ett stort infly-
tande pa den kommande sjukvirden. Kandida-
terna har en problemfylld mellanstillning. De &r
delvis “virdelosa” ur avdelningens synpunkt, ef-
tersom deras enda praktiska funktion &r att
skriva journaler at avdelningslikaren, men samti-
digt skall de ldra sig att ta ansvar for den me-
dicinska ledningen. De upplever sig ofta som da-
ligt bemotta och svarar ibland den upplevda avog-
heten med egen arrogans. Bristande samarbete
bland sjukhuspersonalen kvarstar.

Om man jamfor kontakten mellan sjukskoters-
keelever och sjukskoterskor a ena sidan och kan-
didater med avdelningslikaren a den andra dr det
slaende hur mycket naturligare samarbetet funge-
rar mellan skoterskan/eleven dn kandidat/ldkare.

Kandidaterna forefaller dven daligt utrustade
att klara sina egna frustationer infor patienterna.
De kinner ett stort behov av undervisning och
lopande handledning i terapeut-patient-relationen.
Kandidaten tvingas nu skygga infor osikerheten
— som det inte finns nagot forum att ta upp i —
och forneka den till forman for skenbar sikerhet,
problemnegligering och projektion av egna pro-
blem pa patienten, typ: “jag vill inte fraga patien-
terna om deras barndom och iktenskapsproblem
— for det skulle jag inte sjilv vilja bli utfragad

’

om”.

Specialiseringen ger dven kandidaterna ett alibi
for att slippa ga in pa sociala och psykologiska
problem; “det dir skall vi fraga om ndr vi gar
psykiatri- eller socialmedicinkursen — nu lar vi
oss kirurgi”.

De observationer som vi nu niamnt ar de mer
generaliserade. Det finns givetvis fler forhallan-
den och faktorer i en sadan hir organisation, av
rollstrukturer, upp-
giftsdelegering, rutiner, som ir av betydelse for

typen personmotsittningar,

funktionen liksom for trivsel och varden Overhu-
vudtaget. Vi menar inte att forhallandena pa
dessa avdelningar dr simre dn pa andra. Manga
av de uppringda patienterna var spontant positiva
Over personalen.

Social rond
Vi foreslog och genomforde de “socialkirurgiska”

konferenser, som beskrivits tidigare. De tjinade
som information fran var sida om patienternas
sociala forhéallanden och som diskussionsforum
kring patienternas sjukdom och problem. Vik-
tiga principiella fragor kom girna upp och vi
kunde ana att dessa personalsittronder skulle
kunna fa en stottande, terapeutisk funktion, om
de fortsatte. Vi tror att det skulle vara ett bety-
delsefullt framsteg om man kunde genomfora —
som ocksa sker pa manga hall — konferenser varje
vecka mellan kurator och avdelningspersonal, in-
klusive ldkarna. Inte bara for att diskutera place-
ringsidrenden utan ocksa helhetsbedomningar och
arbetsfordelningen. Det skulle motverka den an-
svarsutspiadning, som vi menar finns.

I takt med att de sociala problemen okar, lik-
som utgifterna, kommer allt storre krav att stillas
pa sjukvarden. Det &dr orimligt att tinka sig att
kuratorerna skall hinna tala ingaende med varje
patient (pa KS finns 28 heltidskuratorer. Varje ar
liaggs 30 000 patienter in, forutom 300 000 polikli-
nikbesok). Primarkontakten kommer att handhas
av lakaren (ibland kandidaterna) och denna maste
ha ett sorteringsinstrument — d v s anamnesen —
som fangar upp problemen. Vem som sedan verk-
stiller atgiarderna vixlar fran fall till fall och kli-
nik till klinik. Det vasentliga dr att problemen
uppmirksammas och diskuteras sa att nagon kan

ingripa.

Socialdefaitismen
Den defaitism som finns vitt spridd om mdojlighe-
terna att ”gora ndgot” bor ocksa motarbetas. Det
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ar forvisso riktigt att samhillssystemet sitter defi-
nitiva ramar for vad som “kan goras”, men in-
nanfor ramarna ryms en hel del. Ett lyckat social-
kirurgiskt fall sag ut sa har:

60-arig, ogift frisorsalonginnehavare, utan anstillda,
kommer frin med klin p ga starkt misstankt mag-
siackscancer. Har gatt ned 25 kg pd ett ar och sam-
tidigt haft svira magsmirtor forutom kroniska rygg-
besvir. Tvingas hdlla salongen stingd under flera
manader och fitt sjukpenningen sinkt till 16 kr/dag.
Har fatt rdadet att dta sju mdal mat dagligen, girna
biffstek. Da patienten var fattig och bor omodernt
utan kokmojligheter, har det varit omdojligt. Patien-
ten har tvingats leva pd filmjolk. Efter denna so-
cialnamnes skrivs bostadsintyg, ldkarintyg om hil-
sotillstiand, intyg till socialbyrdn och ansokan om kon-
valescenthem.

Patienten opereras med proximal selektiv vagotomi,
eftersom det visar sig vara magsir och inte cancer.

Vid intervju med patienten sex veckor efter ut-
skrivningen har han pd konvalescenthem itit upp sig
5 kg, kan idta och dricka allt, fatt fortidspension be-
viljad och ddrmed bostadsbidrag till den nya, moder-
na, stora en-rummaren i samma stadsdel, kosttilligg
och fria likemedel fréin socialbyrdn samt sjukgymna-
stik for ryggen.

Av fyra bostadsintyg hade tre resulterat i nya
ligenheter inom sex veckor.

Intyg och telefonsamtal till sociala institutioner
kan 16na sig och darfor skall patienten fa mojlig-
heten. En 21-arig patient med svar tarmsjukdom
har férlorat c:a 30 000 kronor pa att ingen — pa-
tienten, likarna eller kuratorerna — tagit initiativ
till sjukbidrag fem ar tidigare, trots sjukdomens
svara, kroniska karaktir och en mangfald sjuk-
husvistelser. Aven en kirurg, som kan transplan-
tera njurar och ta bort hela magsicken bor klara
”socialmedicinska skrubbsar”.

Socialmedicin och kirurgi —

eller socialkirurgi?

Vi tvekar inte om att vart samarbete medforde en
del praktiska fordelar for patienterna och att
vissa insatser t o m kan verka imponerande i en
sddan hir sammanstillning. Men vi har inga hall-
punkter for att vi tillfort kirurgavdelningen nagot
kvalitativt nytt. Vi har sannolikt inte paverkat
nagra attityder, vi har mojligen uppmirksammat
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virdet av sittronder och visat att fler médnniskor
kan utrdtta mer dn féarre. Skillnaden bestod ju hu-
vudsakligen i att avdelningen tillfordes tre “spe-
cialkuratorer” — med riitt att skriva intyg.

Vi tror inte att klinisk socialmedicin kan bedri-
vas pa detta sitt. Det finns ingen naturlig plats
for socialmedicinare i avdelningsarbetet — savil
likare som kurator finns redan.

Vi fick alltsd ingen naturlig plattform i sjilva
avdelningen. Praktiskt yttrade detta sig sa att vi
saknade rum att vara i, missade ronder, hade
dalig kontroll over vad patienten och anhoriga in-
formerades om, vad som sades vid utskrivningen
m m.

Socialmedicinarens status dr inte sarskilt hog
pa andra kliniker och vara kirurgiska kunskaper
imponerade knappast pa KS- specialisterna.

I sjdlva verket upplevde vi ofta att vart arbete
var ineffektivt och otillfredsstillande. Vi blev allt-
mer Overtygade om att det socialmedicinska arbe-
tet bor goras av den vanliga avdelningspersona-
len.

Det kan synas som en paradox att vi samtidigt
menar oss ha funnit att den berémda “helhetssy-
nen” saknas, som vi fastslar att detta arbete bist
utfores av dem som inte gor det i tillricklig
omfattning idag. Detta beror dels fragan om
vad klinisk socialmedicin dr och dels hur man
uppnar idndrade arbetsrutiner, bedomningsgrun-
der och insikter.

Fragan om socialmedicinens verksamhetsfilt &dr
under utredning i Socialstyrelsen i samband med
diskussionerna om att gora socialmedicinen till
specialité eller behorighet. Pa socialmedicinska in-
stitutionen i Stockholm forberedes fn en lingre
artikel om detta, varfor vi hir laimnar den storre
fragan om vad som bor menas med socialmedicin
Overhuvudtaget.

I den avgrinsade delen om klinisk socialmedi-
cin pa sjukhus menar vi att de sociala atgirderna
(se fig 1) till praktiskt taget alla delar kan klaras
av en forstarkt kuratorsorganisation, som arbetar
nira samman med de vanliga klinikldkarna. Vid
flera socialmedicinska kliniker i Sverige upptas en
stor del av verksamheten med patienter som skall
utredas for forsidkringskassan, arbetsvard eller so-




cialvarden. Sociallikaruppgifter har knutits till
eller flyttat in pa sjukhuset. Fran manga under-
sokningar vet vi att dessa patienter ar sarskilt da-
ligt stillda. Det motiverar extra insatser. Men
genom att de socialmedicinska klinikerna hand-
ligger dessa patienter finns en risk att socialmedi-
cin helt identifieras med socialldkeri. Det skulle
vara en katastrofal begridnsning av socialmedici-
nens verksamhet och mojligheter. Sociallikeriet dr
bara ¢n pjis i det socialmedicinska batteriet — och
dadrtill en defensiv pjéds. Socialmedicinens offen-
siva mojligheter ligger i att uppticka de berdmda
sambanden mellan sociala forhallanden och
hilsa—sjukdom for grupper och populationer —
innan de resulterar i sociala multiproblemfall, so-
ciallikarfall.

Det finns ingen specifik socialmedicinsk pa-
tientgrupp — alla minniskor paverkas av det so-
ciala sammanhanget. Darfor kan klinisk socialme-
dicin inte vara en specialité av traditionell karak-
Med klinisk socialmedicin bor menas en

overgripande disciplin. Sociallikeriet behdvs, men

tar.

bor ske i ndrmaste kontakt med Ovriga socialar-
betare och i en framtid inga som en naturlig del
av allménldkarens arbete.

Den kliniske socialmedicinaren bor vara en spe-
cialistkompetent likare inom en vanlig specialité,
som forutom detta socialmedicinsk
forskning, undervisning och handledning inom

bedriver

sitt omrade och pa sin klinik.

Fordelarna med att ha en eller flera socialder-
matologer, socialkirurger, socialoftalmologer, so-
cialpediatriker etc pa var klinik dr uppenbara.

”Socialklinikern” har en naturlig plats pa sin
egen klinik, dr auktoritet inom sin specialité, kan
i samundervisningen och pa kliniken fa med hel-
hetsanalysen pa ett naturligt sitt, deltar i klinik-
och avdelningskonferenser m m.

Det “sociala” i verksamheten far naturligtvis
inte reduceras till "hygglighet” i storsta allmin-
het. Det bor fordras specialutbildning i samhills-
utvecklingens lagar och sambhillsstruktur, social-
kunskap, medicinsk sociologi och inte minst so-
cialmedicinsk forskningsmetodik, epide-
miologi. En viktig uppgift for socialklinikerna
vore att bidra till den synnerligen outvecklade

framst

o

forskningen i Sverige om sambandet mellan sam-
hillsutveckling och hilsa/sjukdom.

Denna utbildning borde ske pa vidareutbild-
ningskurser pa socialmedicinska institutioner och
genom handledning av socialmedicinska Overli-
kare. Det innebdr att vi vill behalla socialmedi-
cinska avdelningar pa sjukhus for dels handle-
dande funktioner av socialklinikerna och dels
forskningsmissiga uppgifter i samordnade studier
av upptagningsomradets morbiditet.

Vi menar inte att vi uttomt mdjligheterna och
verksamheterna for Kklinisk socialmedicin med
detta forslag, men det vore ett kvalitativt sprang
om det realiserades. Tjinstekonstruktionen ir inte
sjialvklar men knappast ett odverkomligt problem
om Kklinikchefer, administratdrer, socialstyrelse
och socialdepartement vill ha siadan verksambhet.
Inte minst de tva senare instanserna talar och
skriver ofta om socialmedicinens stora betydelse
utan att ha vixlat honnorsorden till sédrskilt manga
kronor, relativt sett. Aven om budgeten dr string
lar ju politik vara att vilja.

ADDENDUM

Om patienter med kirurgiska ulcus duodeni
Som namnts inledningsvis avsag vi att specialstu-
dera en patientkategori for att fa en djupare in-
blick i en grupps problem. Som framgatt av dia-
gnoserna utgjordes den storsta gruppen av ulcuspa-
tienter. Aven om ulcus duodeni dr den mest ac-
cepterade psyko-somatiska sjukdomen och upp-
fattningen att psykiska problem ofta bottnar i,
eller starkt forsimras av, sociala faktorer vinner
terring, sa finns det forvanansvirt fa arbeten om
ulcussjukdomens sociala sammanhang. Sirskilt
jamfort med de rikliga fysiologiska studierna. Av
dessa tva skil valde vi att “specialstudera” ulcus-
patienterna genom langa (c:a 2 timmar) samtal,
ddr vi ldt patienterna beritta om sina liv med
tyngdpunkten pa sociala och psykologiska forind-
ringar. Intervjuerna togs upp c:a en manad efter
utskrivningen och vanligen i patienternas hem.
Av de 21 ulcuspatienterna vi totalt motte pa av-
delningarna kom vi senare att intervjua 18. De tre
aterstdende patienterna ville av olika skil inte bli
intervjuade. Av detta bortfall tillhdrde tvd so-

321




ciaigrupp I och en socialgrupp II, vilket i niagon
man rittar till socialgruppsfordelningen i materia-
let. Se i 6vrigt denna och andra variabler i fig 4.

Fig 4. Specialintervjuade ulcuspatienter

Ulcus Ulcus
duodeni ventr
14 st 4 st
Miin 13 0
Fadern ur socialgrupp 111 14 1
Fadern eller modern dod
nar pat var under 10 ar 6 1
Svar barndom 10 1
Enbart folkskola 12
Fran landsorten till
Stockholm 10 4
Onormala arbetstider (under
flera ar) 11 2
Svikna yrkesambitioner 7 2
Egen disharmonisk familje-
utveckling 6 0
Genomsnittligt antal egna
Subjektiva nervosa besvir 1 1,5
barn 9 1
Annan svar sjukdom, tidigare
eller aktuell 5
Social isolering 7 1
Egen socialgrupp:
111 10 0
11 4 4
Genomsnittligt antal syskon 4,5 5

Vi betraktar inte denna studie som forskning i
konventionell bemirkelse, utan som en studie en
passant, nidr socialmedicinska avdelningen samar-
betar med en annan klinik.

De variabler som visas i fig 3 ir delvis kon-
struerade efter materialinsamlingen och manga av
definitionerna &r operationella. Figuren bor inte
heller uppfattas som nagot forsok till bindande
kausalitetssyftningar. Det kan ju finnas gemen-
samma orsaker till savil ulcus som vissa av varia-
blerna.

Det genomsnittliga for en patient med ulcus
duodeni-diagnosen, som vérdas pa kirurgiska kli-
niken, KS, under den aktuella perioden skulle d&
vara: En man, som sjilv kommer fran ett “so-
cialgrupp IllI-hem”. Pat har mdnga syskon, men
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far fa barn. Mediandldern dr 45 dr (for kirurgiska
ulcus) och pat har i allménhet endast folkskola.
Han har ofta svara uppvixtforhallanden (Mag-
nusson, Vilien) och ir i flertalet fall inflyttad fran
landsorten till Stockholm (Lanz et al, Susser).
Han har under langa tider haft onormala arbets-
tider (skiftesarbete, overtid m m) (Vidriksen) och
har ofta svikna yrkes- och livsambitioner (Alex-
ander). Patienten uppger sig ofta ha nervosa be-
svdr (Gossling) och dr i manga fall socialt isole-
rad (Lanz, Rosenstein et al).

Som helhet kan sdgas att intervjuerna patagligt
ofta presenterade en dramatisk och traumatisk
biografi. Ulcusepisoden i dessa patienters liv upp-
levdes som en liten del i ett storre helvete. Aven
om vi inte har nagon kontrollgrupp och materia-
let ir litet verkar det sannolikt att en slumpvis
vald grupp av 18 individer skulle presentera lik-
nande anamneser.

Ett axplock ur intervjuerna ger foljande: (vi ar
tacksamma om dessa nagot forindrade Oversikter
ej publiceras vidare.)

1) Fodd i arbetarhem pa 20-talet, sex personer bod-
de i ett rum. Fadern alkoholiserad, suciderade. Gatt
5 ar i folkskola, kom till anstalt p ga snatteri vid 13
ars alder, diagnosticerad som sinnessld, tvangssterili-
serad vid 15 érs alder. Upprepade fingelsevistelser,
“gav fan i livet”, har fortfarande flera botesforelig-
ganden Over sig. Bor tillsammans med alkoholiserad
kvinna.

2) Modern pia mentalsjukhus da pat var 4 ar. Ett
otal fosterhem, 3 egna suicidforsok fore 10 ars alder.
Rymde till sjoss vid 14 éars alder. Atervinde till hem-
orten och blev byggnadsarbetare med linga arbets-
16shetsperioder. Svir brinnskada ndgra ménader fore
inliggning. I alkoholpaverkat tillstind krockat med
bilen, som totalkvaddades négra veckor fore opera-
tionen, varvid en passagerare fick femurfraktur. Kor-
kortet indraget.

3) Talsvarigheter vid 5 ars dlder, nedsatt syn vid
skolstarten, hjarntumor upptickt och opererad utan
radikalitet. Fick prognos pa sex ménader, men lever
annu efter ett tiotal ar. Kommit efter i skolan, bli-
vit isolerad och nervos, anmilts till barnavardsnamn-
den p ga snatteri och knark. Sjukpension. Véardats 4
ganger p g a ulcus och #r opererad 3 ginger.

4) Modern dod ett ar efter pat:s fodelse. P4 barn-
hem till 7 ars élder. Ater till faderns nya familj, dir
pat fick fungera som hembitride under 7 ér, fick myc-
ket stryk och rymde hemifrin vid 14 ars dlder. Kring-
flackande liv, nu timligen besvirliga éngestsymptom




Det dr svart att siga nagot om de fyra ulcus
ventriculi-patienterna annat dn att det torde vara
ett observandum att samtliga fyra hade eller hade
haft nagon annan svar somatisk sjukdom (perni-
cids anemi, thyreotoxicos, brostcancer respektive
benign hjirntumor med epilepsi).
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I dagboken lamnar forf. en skild-
ring fran sjukhusvirlden ur pa-
tientsynvinkel. Han har period-

sjukdomen, Nordiskt symposium, Goteborg 1966.

vis under flera ar vardats pa ett
svenskt psykiatriskt sjukhus.
Skildringen ar ritt rapsodisk men
forf. far dnda fram sin kritiska
syn pa det auktoritira sjukhus-
samhillet och beskriver ritt vil
risken for hospitaliseringsskador.
Han siger pa ett stille i boken:
"Man maste vara djavligt stark
— psykiskt grundstark — for att
klara av en lingre tids vard pa
sinnessjukhus!”  Han framhaller
pa flera stillen i boken att perso-
nalen varken har tid eller intres-
se for patienterna och klagar over
att de dgnar ett alldeles for stort
intresse at stidning — vilket ar
ett ganska vanligt klagomal. Man
skulle verkligen onska sig en an-
nan ordning for personalens ar-
betsinsats: — en mer patientcen-
trerad aktivitet, girna i grupp.
Kritiken ar delvis berattigad —
framfor allt vad det giller den
bristfilliga kommunikationen
mellan personal och patienter.
Samtidigt priglas boken av mén-
ga Overdrifter t.ex. forf.:s ne-

gativa instdllning till all psyko-
farmakologisk behandling. Forf.
menar att den svenska mental-
sjukvirden ger en projicerad bild
av hur det svenska samhillet fun-
gerar och hans kritik ar silunda
inte bara riktad mot mentalsjuk-
varden. Han pépekar hur ominsk-
ligt samhillet tenderar bli och
angriper byrikratiseringen men
det centrala dr att han inte far
den information och insyn i sin
situation, som han skulle ha ritt
till.

Man kan inte undgé att i forf.:s
beskrivning av vardagen pa sjuk-
huset finna uttryck for ett visst
forakt mot “skiarmmossefolket”,
som han kallar de Ovriga patien-
terna. Forf. sidger sig kampa for
anstaltsfolkets riatt men man upp-
lever att han samtidigt tar av-
stand fran de oOvriga.

Boken dr dock lasviard efter-
som vi alltjaimt har ganska fa be-
skrivningar av anstaltsvirlden in-
ifran.

Borje Lassenius
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