Familjeradgivningen i den 6ppna varden

Grodperspektiv pa ett mikroproblem?

Stella Gruvstad

I den briannande debatten om hur integreringen
av sjukvard och socialvard skall ske har man
aldrig, trots alla medicinska framsteg, ifragasatt
behovet av sjukvard i framtiden. Inte heller har
man kunnat undga att se att samhillets ekono-
miska ansvarstagande kommer att 6ka, dven om
man forsoker genomfora vard péa billigast mojliga
niva och med vittgdende rationaliseringar.

Socialvard skulle ddremot i ett utvecklat vil-
fardssamhille praktiskt taget kunna rationaliseras
bort, och kvar avsamhillssjukdomar” skulle bara
bli ett numeridrt obetydligt bottenklientel, ungefir
som man pda mentalsjukhusen riaknade med en
krympande sektor av sjukdomsdefekta minniskor,
som inte kunde slussas ut i samhillet igen. Denna
utveckling har under det senaste artiondet fort-
gatt, men 1 stillet har tillkommit ett 6kande antal
aldringar och nya vérdbehdvande grupper som
narkomanerna. Det tycks mig som en fantasilds
optimism ndr man tror att minniskors behov av
socialvard (formodligen i nya modifierade former)
skulle avsevirt minska i ett av “socialingenjorer”
aldrig sa vilforsiakrat, vilplanerat och ekonomiskt
tryggt samhille.
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Familjeradgivningsverksamheten utgér — i den
relativt sjalvstandiga form som vuxit fram —
en speciell form av social vard. Den ger dock
grunderna till ett socialt arbete med den lilla
gruppen. Denna relativt renodlade experiment-
situation borde atminsone som impulsgivare
fa fortsatta i sin nuvarande form, havdar Stella
Gruvstad, socionom och tills nyligen forestan-
dare for familjeradgivningsbyran i Gavleborgs
lan.

Man kan alltsa trots allt anta, att bdde sjuk-
vird och socialvard kommer att vara nodvindiga
i framtidens samhille. Och att den begynnande
integreringen av de bada vardomradena dr nagot
som de flesta ser som enbart positivt. Denna stri-
van fran méinga hall att sd samlat som mojligt pe-
netrera de medicinskt-minskliga och socialt-mansk-
liga problemen har nitt olika ldngt inom olika
omraden.

I denna tidskrifts temanummer om samverkan
1 socialt arbete (nr 5/1968) redovisas flera sadana
forsok i stor skala inom den kommunala social-

virden. Socialstyrelsens — ur manga andra syn-
punkter diskutabla — Oppnavéardsprogram ir tec-

ken pa aktuella forsok att realisera detta synsitt
liksom den av socialministern tillsatta utredningen
om oOversyn av den sociala vérdlagstiftningen —
vars begrinsade direktiv ocksa utsatts for kritik.
Samma grundliggande behov av kunskapsférmed-
ling Over grinserna dr siakerligen ocksd en av de
djupare anledningarna till att svenska psykiatriska
foreningens tva senaste psykoterapiméten tillsam-
mans med psykologer och socionomer ront ett si
ovantat och overvildigande intresse.



Naturligtvis har denna livskraftiga, men vild-
vuxna och risiga buske ett lika trassligt rotsystem.
Jag tror att det kan vara av intresse att folja nigra
av dessa rotter och rotskott mer i detalj. Om inte
annat sa for att skdarskada nagra problem — var
och en kan formodligen utifran dessa associera
vidare och dra paralleller med sitt speciella arbets-
omrade.

Individ — samhélle — familj

Man har for linge sedan i praktiskt sjukvards-
arbete och i socialvard stott pa svarigheter i bo-
tande och anpassande, som inte bara bottnat i
den enskilda patientens eller klientens problem
i sig, eller i bristande sambhillsresurser, utan i det
ganska triviala faktum att patienten-klienten varit
medlem i en familj, som inte varit det stod man
vintat sig. "Multi-problem-families” dr vil numera
en vilkind beteckning pa en urgammal fOreteelse.
Diremot skiljer man sidllan — vilket makarna
Inghe klart utreder i sin bok “Den ofédrdiga vil-
firden” — mellan de numerirt obetydliga familje-
grupper med en massiv socialpsykiatrisk belast-
ning ("hard core problem families”) och de mang-
problemfamiljer, som av och till sviktar i olika
funktioner och med tiden blir kdnda av nastan
alla likare och socialvardare inom ett omrade. For-
modligen dr det som Inghe antar, att inte heller
denna senare grupp ar sa sarskilt stor i Sverige.
Det #r bara sd att man pa grund av igenkdnnandets
littnad — s& manga andra har haft bekymmer
med ndgon av “Lundstroms” — tenderar att over-
skatta deras betydelse.

Béida dessa familjetyper har hdr i Sverige varit
incitament till utveckling inom socialvard och psy-
kiatrisk, framst barnpsykiatrisk vard. Inom social-
varden finns som redan ndamnts sedan nagra ar en
praktiskt fungerande familjevéardsprincip i nagra
av véra stader. Och ocksa en begynnande forsk-
ning pa detta omrade dven om familjeproblemen
inte varit foremal for speciell uppmirksamhet.

Vid samarbetskonferensen mellan de mentalhy-
gieniska Oppenvardsenheterna i Stockholms stad
1966 exemplifierade Gustav Jonsson utvecklingen
av synsittet patient-familj sa som det av honom
utformats i arbetet pd Ska med barn fran familjer,

som vil ar var narmaste motsvarighet till Scotts
hard core families. Man kan bl.a. félja hur man
i de forsta planeringsskrivningarna talar om barnet
och dess familj, senare om barnet i familjen for
attslutligen komma fram till familjeterapi. Det ar
dock virt att notera att Virginia Satir (en av fo-
retridarna for denna terapiform i USA) i sin bok
Conjoint family therapy sa sent som 1964 genom-
gdende ror sig med begreppet I.P. dvs. “the iden-
tified patient”, den som familjen har sokt for och
som fatt manifestera familjens problem. Man kan
ocksd fundera Over varfor I.P. mindre inom
vuxenpsykiatri dn inom barnpsykiatri blivit ett
anviandbart begrepp. Ar det sa att vi betonar bar-
nets skyddslosa stillning i familjen och inte till-
rickligt ser det beroende som ocksa den vuxne
star i, i forhallande till sin familj?

Aven om terapi av familjen som helhet bedrivs
pa Ska, sa torde synsittet “patienten och hans
miljo” vara det forharskande inom sjukvéarden i
stort. Inom det grinsomrade mellan sjukvard och
socialvard som socialmedicin och socialpsykiatri
utgor, kanske man i allmidnhet kommit nagot
langre sa att man mer ser “patienten i hans miljo”.
En amerikansk psykiater och mentalhygieniker
som Gerald Caplan (som bl.a. lagt manga syn-
punkter pa det bade diagnostiskt och terapeutiskt
Ionsamma arbetet med familjer i akuta Krissitua-
tioner) framhaller nodvidndigheten av att man
“utvidgar terapicirkeln”. Vad som sirskilt ur or-
ganisatorisk synpunkt dr av intresse, ar att han
menar att denna viktiga avvidgning av hur stor
del av patientens miljo, som bor dras in i be-
handlingsarbetet, bor aldggas socialarbetaren. So-
cionomen som “miljoexpert” i ett medicinskt team
utnyttjas alltsa mest rationellt som grinsdragare.
I likhet med bl.a. Axel Gisslén kan man inte annat
an stilla sig mycket skeptisk till tanken att nagot
sadant skulle kunna realiseras inom socialstyrelsens
forslag till

medicinskt dominerad Oppnavards-

organisation.

Patient eller klient

Sedan kan man sjédlvfallet liksom Clarence Cra-
foord fraga sig, om det inte finns vissa risker med
att utvidga sjukdoms- och patientbegreppet till
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att innefatta alltfor mycket av anpassningspro-
blem, som kanske till storre delen hor hemma
inom socialvarden.

Det kan ibland bli for enkelt att begrdnsa sig
till en patient och hans problem — for ytligt for
terapeuten och ibland deletirt for patienten. Vi
glommer ibland att patientrollen ocksa har sina
fordelar: ansvar avbordas den missanpassade och
kanske “sunda” skuldkénslor hans omgivning. En
fordel med detta utvidgade patientbegrepp dr na-
turligtvis att det for med sig ett minskat moralise-
rande fran omgivningens sida.

Klientrollen diaremot &ar sedan gammalt mer
moraliskt belastad. Man talar t.ex. om under-
stodstagaranda i stdllet for den sjukes berittigade
vardkrav, och man kan som Kurt Samuelsson
dela klientens “borda att behdva ga till social-
varden™.

Flera ldkare och socionomer har i
naste tidens debatt patalat klientrollens negativa

den se-

innebord, som bl.a. dr en foljd av de tvangsargiir-
der, som inryms i den sociala vardlagstiftningen
men inte tillndrmelsevis i samma omfattning i sjuk-
huslagen och Ovriga medicinalforfattningar. M&j-
ligen kan ovanstaende uppfattningar om patient-
och klientroller ha bidragit till den sjalvklara sjuk-
vardsdominansen i socialstyrelsens Oppnavérds-
program liksom inlemmandet av sa stor del som
mojligt av socialvarden i socialmedicinska avdel-
ningar (Enskededalensprojektet t.ex. och Claes-
Goran Westrins funktionsbeskrivning av det so-
ciala arbetet inom kérnsjukhus).

Hans Hjortzberg-Nordlund berdr i sin artikel
om samverkan mellan social och medicinsk vard
(Soc. Med. Tidskrift. 5/1968) patienters och kli-
enters forvantningar utifran ldkarens och social-
arbetarens roller och ndmner i det sammanhanget
den vikt som ldkarens tystnadsplikt har i relatio-
nen till den hjidlpsokande. Vad som diaremot inte
tas upp ar ett onskemal som finns bland manga
socionomer, och som sidkerligen ocksa skulle bi-
dra till att 6ka allmdnhetens fortroende for social-
arbetaren namligen en legitimation av socionom-
titeln. Sjukskoterskor har fatt en sadan, psykolo-
ger har allmdnna behorighetsbestimmelser och
lakarforbundet har tillstyrkt legitimation for ar-
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betsterapeuter. Ar det da inte pa tiden att klienter
och patienter kan fa uppleva nigot av liknande
trygghet i kontakten med socionomerna? Ingen kan
vial mena att man bor stilla ldgre krav pa yrkes-
massiga kunskaper och erfarenhet hos socionomer
ian andra manniskovardande yrkesgrupper?

Socialvard utan tvang

En sektor av socialvarden som i ovanligt hog
grad varit befriad fran tvangsmoment har varit
familjeradgivningsverksamheten. Den ar i Sverige
av relativt ungt datum. Den fOrsta byran enligt
moderna principer, som sedan varit impulsgivare
till ‘'vidareutvecklingen av denna radgivningsform
borjade i Stockholms barnavardsnamnds regi 1951.
En utforlig redovisning av historik och arbetsme-
toder har givits av Carin Colliander i Modern
svensk psykiatri (1968) och jag skall hdr bara
poingtera, att denna mer renodlade form av rid-
givningsverksamhet inte innefattar abortradgivning.

Utan att forfalla till skonmalning kan man pa-
sta att samordnandet av psykiatriska, medicinska,
psykologiska och sociala moment kommit att fa
en form, som syns funktionsduglig och varken
frustrerar klienter eller befattningshavare utan
Medi-
cinsk expertis anlitas i 1/5—1/3 av fallen, vilket

tvartom dr berikande for verksamheten.

giller samtliga byraer (som numera finns inom
de flesta landsting) under flera ar. Socialstyrelsen
har tillgang till denna statistik och det ter sig for-
vanande och tendentiost att man dd i dppnavards-
programmet skriver att “en mycket betydande del
av klientelet” kraver psykiatriskt specialistarbete
och att verksamheten “bor initieras, ledas och ge-
nomforas fran sjukhus- respektive landstingsniva”.

Inom familjeradgivningen dr det den terapeut
som har den bredaste — om inte mest djupgaende
och langvariga utbildningen — som tar den forsta
kontakten med klienterna och har huvudansvaret
for behandlingen. Dvs. socionomen med mental-
hygienisk vidareutbildning och social och social-
psykiatrisk erfarenhet. Tack vare den relativt spe-
cialiserade malsdttningen for verksamheten och
det ganska ringa antalet socionomer i sddan verk-
samhet har ocksa yrkesidentiteten kunnat bli kla-
rare dn inom andra grupper. (Den vaga yrkes-




identiteten inom de karer som rekryterar psyko-
terapeuter av olika slag har bl.a. papekats av
Johan Cullberg i DN 11/11 1968.)

Ledningen av familjeradgivningsbyran &ar nu
social och inte medicinsk och huvudmannaskapet
avilar mestadels en speciell namnd eller ett spe-
ciellt utskott inom landstinget.

Vad ar det da for fordelar med denna sociala
betoning av familjeradgivningsverksamheten?

1. Klient- i motsats till patientbegreppet som
infallsvinkel pa manniskan i miljon vidgar ganska
automatiskt synen till att omfatta mer dn den en-
skilda manniskan.

2. Diagnostankandet blir ocksa mer tentativt.
Familjediagnoser och psykosociala diagnoser ar
mindre entydiga och fordrar en fortlopande revi-
dering.

3. Klient- i motsats till patientbeteckningen
medfor ocksa en Okande bendgenhet att uppmark-
samma och virdera de hjalpsokandes friska sidor.

4. For de sokande med problem och anpass-
ningssvarigheter torde det vara sa att man tidigare
vander sig till en radgivningsbyra dn en medicinsk
institution, vilket innebdr ett mer profylaktiskt
arbete.

5. Att psykiatern, psykologen och gynekologen
och ibland barnpsykiatern kommer in i diagnos-
och behandlingsarbetet torde bl.a. medfora, att
deras arbetsinsatser kommer att inriktas pa spe-
cialomraden, dar deras sakkunskap utnyttjas op-
timalt.

Slutligen bor framhallas att familjeradgivaren-
socionomen genom sin speciella yrkeserfarenhet
fran borjan i arbetet kommit att inriktas pa rela-
tionen mellan tva minniskor och samspelet dem
emellan, och inte genom ar av yrkesverksamhet
kommit in i vanan att relatera enbart till en pa-
tient eller klient.

Familjeradgivningsverksamheten — som en spe-
ciell form av socialvard — borde darfor enligt
min uppfattning inte inlemmas i en medicinsk
ram utan vidareutvecklas i den relativt sjalvstdn-
diga form som vuxit fram. Detta borde vara av
viarde ocksa for andra grenar inom social- och
sjukvdard. Man har hédr grunderna till ett arbete
med den lilla gruppen som kan vara till nytta ock-
sa ndr man sitter in manniskan i ett storre socialt
sammanhang och forsoker se brister som behover
avhjilpas och reformer som behover genomforas.

Den — ur social synpunkt — relativt renodlade
experimentsituationen som hir finns borde at-
minstone som impulsgivare fa fortsitta i nuvarande
form.
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