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					INLEDNING

					Psykosocialt behandlingsarbete är det begrepp vi skapat för de individinriktade insatserna i gränsområdet mellan psykoterapi och socialt arbete. Det psykosociala behandlingsarbetets innehåll och metoder bygger på en analys och systematisering av våra erfarenheter som behandlare och handledare främst inom kriminal- och ungdomsvård under åren 1965—1980. Våra femton år som behandlare kan ses som en utvecklings- och forskningsprocess, där förståelsen för klienterna främst vuxit fram under en ständig dialog med dem och med våra arbetskamrater men även i traditionella empiriska prövningar. De teoretiska perspektiv som varit vägledande för vår kunskapsutveckling är det humanistiska och det psykodynamiska. Olika aspekter av våra erfarenheter har dokumenterats efterhand.

					De arbetsplatser där vi hade våra huvudsakliga rötter under perioden var Skyddsvärnet (B L-A), Lindome kriminalvårdsanstalt (IT) samt Socialstyrelsens eftervårdskonsulentorganisation (IT). Skyddsvärnet är en socialmedicinsk verksamhet för kriminalvårdens frivårdsklienter. Tyngdpunkten i arbetet låg på de mest belastade klienterna. Lindomeanstalten med 40 platser var avsedd för yngre män dömda till skyddstillsyn med anstaltsbehandling 1—2 månader. Anstalten, som startade 1965, hade förhållandevis goda resurser för pedagogiskt och socialt arbete bland de intagna. Eftervårdskonsulentens uppgift var att bistå landets ungdomsvårdsskolor vid tillsyn och behandling av elever placerade i ”vård utom skola”. 1969 inleddes en försöksverksamhet, som bl a innebar att personalen förstärktes med en läkare, en kurator och en psykolog. Till organisationen hörde också två inackorderingshem och ett antal fosterhem.

					På samtliga tre arbetsplatser var psykologtjänsten nyinrättad, vilket gav oss stor frihet att själva forma våra roller. Genom att vi var ensamma i vår yrkesroll sögs vi självklart upp i de team, som bestod av olika yrkesföreträdare. De olika infallsvinklarna och klienternas tydliga behov kunde inte ge annat än en helhetssyn; människan var en biopsykosocial varelse. Metodutvecklingen vitaliserades av arbetet i teamen, vilket innebar ständigt stöd och tillgång till expertkunskap, liksom då och då uppfriskande mothugg.

					Under de ca femton åren har vi mött något tusental klienter i sporadiska kontakter vid akuta insatser, diagnostik, gemensamma aktiviteter m m. I långvarig behandling, 1—10 år, har vi tillsammans haft drygt 150 klienter. Gruppen kan karaktäriseras som en ung vuxengrupp, där männen varit i majoritet. Runt våra klienter fanns ett nätverk av spädbarn, mödrar, fästmör, äkta män osv. Människor som då och då inbegreps i kontakterna.

					Det låter paradoxalt, men vi tror att den kustodiella vården många gånger fungerat som en plantskola för nya behandlingsmetoder. Samtidigt som mycket berättigad kritik kan riktas mot den kustodiella vården har den inte minst inom kriminalvården gett utrymme för olika projekt och experiment.

					En förklaring till vidsyntheten kan vara att det inom kriminal- och ungdomsvård aldrig har utvecklats någon behandlingstradition. Det fanns ingen kultur eller ideologi som påbjöd att man skulle behandla klienterna på ett visst sätt. Det fanns heller inga normer som sade vad man inte fick göra i behandlingsavseende. Behandling var ingenmansland, ingen upplevde intrång på sitt revir. Det kanske till och med kändes som en lättnad när psykologerna uppehöll sig där, och de gavs svängrum. Motstånd märktes däremot när psykologerna under sent 60-tal engagerade sig i den allmänna kriminalvårdspolitiken. Det engagemanget var lättare att driva utanför organisationen, t ex i allmän debatt och via KRUM. Allt kan således vara tillåtet när det inte finns någon definierad behandlingskultur. Inom den psykiatriska vården dröjde det generellt sett längre med införande av nya behandlingsmetoder, därför att det där fanns en annan tradition.

					En förutsättning för att kunna hjälpa utsatta och utslagna grupper är fördjupade kunskaper om deras yttre och inre villkor. Även om socialt arbete numera är en akademisk disciplin kan metodutvecklingen inom ämnet aldrig bli en skrivbordsprodukt, utan den måste integreras med fältarbetets vardag. Många arbetsprinciper är gemensamma för psykoterapi och psykosocialt behandlingsarbete, men långt ifrån alla. Ett ogenomtänkt överflyttande av metoder kan vara verkningslöst eller till och med skadligt. Vi vill med denna bok beskriva likheter och skillnader mellan traditionell psykoterapi och psykosocialt behandlingsarbete. Den kompletterar och utvecklar delvis den metodik vi beskriver i Samtalsgrupper (1974). De förhållningssätt och arbetsmetoder vi skisserar är användbara i de flesta yrkesroller inom psykosocialt arbete — i social-, kriminal- och ungdomsvård lika väl som inom skolan och psykiatrin.
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Psykoterapi och psykosocialt arbete

Definitioner och jämförelser

Psykoterapi bedrivs i regel av psykologer eller av psykiatrer och socialarbetare med terapeutisk vidareutbildning. Endast ett begränsat antal arbetar dock med psykoterapi i renodlad form. Inte heller alla klienter är lämpade för psykoterapi i traditionell bemärkelse. Däremot finns många och stora yrkesgrupper som har nytta av att i sitt yrke tillämpa valda delar av psykoterapeutiskt kunnande och också gör det mer eller mindre medvetet. Detta kunnande definierades i psykoterapiutredningens arbete (1971—1975) som ”psykoterapeutiskt förhållningssätt”, men det begreppet ansågs vara alltför vagt. Under utredningsarbetets gång kom det i stället att göras en åtskillnad mellan psykoterapi och socialt arbete. Därmed fick termen psykosocialt arbete för första gången formellt sitt inträde i landet, från att tidigare mest ha varit begränsad till USA och till amerikanen Erik H Eriksons teoribildning och synsätt. Den första svenska boken om psykosocialt arbete var Henry Egidius Psykosocialt arbetssätt (1978).

Psykosocialt arbete är för de flesta ett tämligen diffust begrepp. I psykoterapiutredningen (1975) definierades det som ”en yrkesutövning med klar blick för vilken betydelse den sociala organisationen och de mänskliga umgängesformerna har för individens psykiska utveckling och välbefinnande”. Begreppet psykosocial anger dels ett synsätt när det gäller orsaker till mänskligt lidande — att sociala och psykiska problem samverkar med varandra, dels problemlösningsmetoder där såväl sociala som psykologiska aspekter beaktas och där man arbetar med dessa parallellt.

I praktiskt arbete är gränserna mellan psykoterapi och psykosocialt arbete ofta flytande.

Den yrkesgrupp som främst befinner sig i skärningspunkten mellan psykoterapi och psykosocialt arbete är socialarbetare inom socialvården, kriminalvården, skolan och en stor del av sjukvården. Som socialarbetare räknar vi en rad yrkesgrupper, dvs inte enbart socionomer. I sitt praktiska arbete använder de ofta psykoterapeutisk kunskap men är osäkra på i vilken utsträckning de bedriver regelrätt psykoterapi. Under senare år har deras arbete därför börjat benämnas psykosocialt arbete. Ett sätt att jämföra de olika arbetsformerna psykoterapi och psykosocialt arbete är utifrån deras olika syften och ambitionsnivå när det gäller förändring av patienternas/klienternas situation.

Ett sätt att särskilja olika slags insatser är följande indelning:



1. Social service

2. Psykosocialt arbete

– allmänt inriktade insatser

– individuellt inriktade insatser

3. Behandlingsarbete

– Psykosocialt behandlingsarbete/psykoterapi

Social service

Exempel på social service är resursförmedling av olika slag: utbetalning av socialhjälp, upplysning om var man kan söka arbete, utbildning och bostad, eller få hjälp med avskrivning av skulder eller förtur i daghemskön eller till sjukhemmet.

Innehållet i kontakten koncentreras på resurs- och kunskapsförmedling. Personligheten hos den hjälpsökande berörs mycket litet på denna nivå. Den yttre sociala situationen står i centrum. Man har sällan någon särskilt personlig relation till varandra — såvida inte servicekontakten är tidsmässigt långvarig, vilket är fallet för många klienter. Tidigare har denna typ av arbete dominerat social- och kriminalvården.

Psykosocialt arbete

Psykosocialt arbete äger rum inom de flesta vård- och omsorgsverksamheter: mödra- och barnhälsovården, daghemmen, skolan, socialoch kriminalvården, ungdomsvården, psykiatrin. Även inom arbetslivet bedrivs psykosocialt arbete.

Detta omfattar två olika former:

Allmänt inriktade insatser, eller förebyggande psykosocialt arbete, som det också benämns, består främst av upplysningsarbete och kunskapsförmedling till grupper av olika slag. Exempel på detta arbete är föräldragrupper inom barnhälsovården och information och kurser inom skolan kring ämnet alkohol och samlevnad.

Den andra formen av psykosocialt arbete bedrivs i kontakten med speciella personer, det är alltså fråga om individuellt inriktade insatser. En person som omhändertagits berusad av polisen enligt LOB, Lagen om omhändertagande av berusade, kan erbjudas samtal inom socialtjänsten i syfte att undersöka om han har alkoholproblem. Hans sociala och psykiska situation kartläggs, han informeras om vilka olika resurser som finns i samhället, om gällande regler för körkort etc. Han kan sedan avböja erbjudandet om samtal eller fortsätta kontakten.

Klientens personlighet berörs i litet större utsträckning än vid social service. Samtalen är stödjande till sin karaktär och syftar till att bearbeta avgränsade problem. Det kan också röra sig om krissamtal och rådgivning i olika former. Samtalen behöver inte vara särskilt systematiserade utan utgår från klientens akuta behov. Man går inte närmare in på personens förflutna. Syftet är inte att nå några större personlighetsförändringar, även om effekten mycket väl kan bli terapeutisk, dvs läkande och frigörande. Arbete som utförs av lekmän, t ex övervakare av olika slag, kan sägas ligga på denna nivå av psykosocialt arbete.

Utrednings- och motivationsarbete hör också till stor del hemma på nivå 2.

Psykosocialt behandlingsarbete

Psykosocialt behandlingsarbete är i högsta grad individuellt inriktade insatser. Problemen har här manifesterat sig socialt och/eller psykologiskt. Klienten bör ha en någorlunda stark motivation om behandlingsarbete skall kunna bli aktuellt. Behandlare och klient kommer överens om att starta en gemensam problemlösningsprocess.

Behandlingsarbete är mer systematiserat och strukturerat än allmänt psykosocialt arbete. Tidsmässigt kan det sträcka sig från några gånger till årslånga kontakter. Man går in i ett mer personligt förhållande till varandra och använder sig av denna relation för att åstadkomma förändringar. Psykosocialt behandlingsarbete har också en mer ambitiös målsättning och syftar till förändring av personligheten, av relationer och/eller av den sociala situationen.

Psykoterapi

Psykoterapi definierades i psykoterapiutredningen (1975) som ”en behandling baserad på psykologisk teori och metod bestående av systematiska och målinriktade åtgärder som direkt syftar till att hjälpa en person eller en grupp av människor att komma till rätta med sådana känslor, impulser, tankar, relationer och psykosomatiska symtom som upplevs besvärande”. Inom psykoterapi förekommer en rad olika metoder: hypnos, beteendeterapi, psykodynamisk terapi, gestaltterapi, transaktionsanalys. Till skillnad från vid psykosocialt behandlingsarbete är de psykiska problemen i centrum.

Tyvärr har psykoterapi länge ansetts ”finare” än psykosocialt behandlingsarbete och haft högre status. En del socionomer som vidareutbildat sig i psykoterapi har lämnat den organisation där man företrädesvis arbetar med psykosocialt behandlingsarbete och övergått till andra verksamheter. Det finns ingen anledning att upphöja det ena arbetssättet till något förmer än det andra. Båda syftar till omfattande förändringar och har höga krav på behandlarens kompetens. Själva ser vi psykoterapi och psykosocialt behandlingsarbete som likvärdiga. Man skulle kunna tycka att det är överflödigt att ha olika benämningar, och att arbetsformerna kunde sammanslås under en enhetlig beteckning. I nuläget ser vi dock fördelar med att ha olika benämningar. Psykosocialt behandlingsarbete betonar att man arbetar med såväl den sociala som den psykologiska situationen, medan psykoterapi fokuserar det psykiska lidandet. Dessutom bedrivs de båda behandlingsformerna inom olika typer av organisationer, riktar sig till delvis olika målgrupper och skiljer sig beträffande arbetsmetodik på grund av målgruppernas specifika problem.

Organisationen

Socialvårdsorganisationen styrs utifrån sociala problem: fattigdom, arbetslöshet eller alkoholmissbruk. I psykiatriska och psykoterapeutiska organisationer är psykisk ohälsa utgångspunkten. Där är det oftast klienten själv som tar initiativet till kontakt. Detta underlättar etik, motivation och arbetet i sin helhet. Även om tvång kan förekomma inom t ex psykiatrin är denna numera bland den breda allmänheten inte lika förknippad med tvång och kontroll som kriminalvården och socialvården.

Kriminalvården har tydliga tvångsinslag, men klienten blir där prövad med större rättssäkerhet när det gäller skuldfrågan än inom socialvården. Tvånget utgår från en enda specifik handling — brottet. Utan att det kan beläggas med siffror är det vår erfarenhet att många klienter inom kriminalvården är mer motiverade för behandling än klienter inom socialvården. Möjligen kan det bero på att kriminalvårdens klienter för det mesta har något att vinna på att delta i samtal och andra aktiviteter. De kan inte komma längre in i tvångssituationen. Tvärtom kan det i stället hjälpa dem att snabbare komma ut från fängelset, få skyddstillsyn i stället för fängelse etc.

Socialvårdsorganisationen är trots de senaste lagändringarna tämligen diffus när det gäller kontrollaspekten. Detta problem sätts på sin spets ifråga om barns behov och välfärd, särskilt när det gäller omhändertaganden. Socialvårdens helhetssyn lyfts fram som något positivt och är det förvisso också. Samtidigt har helhetssynen en baksida: den innebär större kontroll över individen. Kvinnan som har en missbrukande make drar sig kanske för att uppsöka just socialvården av rädsla för att hemmiljön skall bli definierad som olämplig för barnen. Detta är en konflikt både för socialvårdens personal och för klienterna.

Personalkontinuitet

En annan faktor som skiljer psykoterapi och psykosocialt behandlingsarbete är arbetets uppläggning. Inom psykoterapi kan terapeuten inte bytas ut hur som helst. Behandlingen bygger på att relationen är det viktiga förändringsinstrumentet. Man kan säga att psykoterapin har en betydligt klarare subjektsyn på såväl klienten som behandlaren. De är inte enkelt utbytbara. Inom social- och kriminalvård har det under senare år varit täta byten av personal, och arbetet har främst fått en administrativ karaktär. Det är mycket olyckligt. Först om behandlareklient har en regelbunden kontakt finns grunden för ett meningsfyllt samarbete. Dessutom är det just inom social- och kriminalvård som de svårast separationsskadade klienterna finns. De är i ännu mycket större behov av kontinuitet än de som går i psykoterapi. En så god personalkontinuitet som möjligt är första grundförutsättningen för ett arbete som utvecklar klienterna.

Olika målgrupper

En viktig skillnad mellan psykoterapi och psykosocialt behandlingsarbete är att de vänder sig till olika grupper människor. Psykoterapin riktar sig huvudsakligen till människor med ett individuellt känslomässigt lidande och/eller med relationsproblem. I uppsatsen Psykoterapi i Göteborg (Forslund m fl 1976) intervjuades 76 psykoterapeuter. Följande psykiska problem dominerade deras arbete i nu nämnd ordning:

• kontakt och relationsproblem

• ångest, oro, panik

• fobier

• samlevnads- och separationsproblem

• meningslöshet, existentiella problem

• psykosomatiska problem



Endast 11 av 76 psykoterapeuter arbetade med missbruksproblem.

Psykoterapi attraherar huvudsakligen socialgrupperna I och II. Förstnämnda gruppen dominerar hos privatpraktiserande terapeuter, eftersom denna behandlingsform är så pass kostsam i vårt land. Medelklassen anlitar även psykiatrin och speciella psykoterapiorganisationer, t ex S:t Lukasstiftelsen. Sociala problem förekommer inom dessa grupper men är oftast sekundära.

De grupper som dominerar och återkommer inom social- och kriminalvården tillhör mestadels lägre socialgrupper. De hör hemma i en begränsad grupp inom arbetarklassen. ”Avståndet mellan denna grupp och arbetarklassen i sin helhet är delvis lika kraftigt som avståndet mellan högre tjänstemän och arbetarklassen”, skriver forskarna i rapporten Ojämlikheten i Sverige (Statistiska Centralbyrån 1981). Man skulle i likhet med engelsk och amerikansk praxis behöva införa beteckningen socialgrupp IV för de grupper som har tillfällighetsarbeten, okvalificerade arbeten, är långvarigt arbetslösa eller sjukskrivna. Denna grupp är extremt lågutbildad, har haft det ekonomiskt mycket knappt under uppväxtåren och överhuvudtaget mycket svåra uppväxtförhållanden i alla avseenden. Det sociala arvet är påtagligt.

Personer från dessa grupper lider ofta av en kombination av sociala och psykiska problem. Det kan vara svårt att få grepp om vilket av problemkomplexen som dominerar och vilket som kommit först. Drogmissbruk, som hör till ett av de vanligare problemen inom psykosocialt arbete, ger både ekonomiska, sociala och psykologiska konsekvenser.

Klienterna i medelklassen och i psykoterapi har en övervägande neurotisk problematik med ett starkt överjag, auktoritetsrädsla, ångest, depression och aggressionshämningar. Problemen innebär i regel störst lidande för individerna själva och har inte lika negativ inverkan på omgivningen. Tvärtom kan deras problem ibland gynna omgivningen. En neurotiker är lydig och följsam och kan utnyttjas i arbete och relationer genom sitt starka beroende av andra och sitt behov av att alltid accepteras av omgivningen.

Bland vissa klienter aktuella inom psykosocialt arbete och behandling finns den motsatta personlighetsstrukturen. De har bristande kontroll över sitt lidande, agerar ut spänningar och aggressioner och blir därmed betydligt mer störande för omgivningen än neurotikern. Därmed blir deras problem mer synliga för omvärlden. Deras brister i jag- och överjagsutvecklingen kan leda till kollisioner med samhällets normer och lagar. Missbruk, som är vanligt i dessa grupper, drabbar hela familjen. Omgivningen upptäcker därmed snabbare dessa problem.

Arbetssätt

Genom att man arbetar med olika grupper människor med olika slags problem inom psykoterapi och inom psykosocialt behandlingsarbete följer som en konsekvens också vissa skillnader i arbetsmetodik (även om det givetvis också finns stora likheter). Psykoterapeutisk kunskap har i otillräcklig utsträckning införlivats inom ramen för psykosocialt arbete. Mycket motstånd mot psykoterapeutisk kunskap har förmodligen bottnat i den internationella utvecklingen under 1930-talet, då man inom social work i USA försökte lägga sig så nära psykoanalysen som möjligt i stället för att skapa sig en egen profil. Kunskap hämtad i böcker om psykoterapi med neurotiska amerikanska medelklassfamiljer är föga överförbar till språkfattiga grupper här hemma som lever under helt andra förutsättningar. Självklart finns det människor ur medelklassen även inom social- och kriminalvården, men få i de grupper som har störst problem.

Under de senaste tio åren har en hel del psykoterapeutisk kunskap utvecklats om de klienter som tidigare ofta betraktats som hopplösa. Chessick (1977), Kohut (1977) och Kernberg (1975) är några psykoterapeuter och forskare som koncentrerat sig på jagsvaghet och borderline-störningar.

Vi kommer nu att kort nämna några av de viktigaste skillnaderna mellan psykoterapi och psykosocialt behandlingsarbete för att senare i kapitlet Arbetsmetoder mer detaljerat komma tillbaka till dessa.

Att skapa motivation

Det viktigaste i allt slags behandlingsarbete är att klienterna är motiverade för det. Härvidlag finns det mycket större problem inom socialt arbete än inom den traditionella psykoterapin, som personer huvudsakligen söker frivilligt och med ett definierat problem. Att skapa motivation är en stor och tung del av den psykosociala verksamheten såväl i inledningsskedet som under arbetets gång.

Sociala problem

Klienterna kommer oftast i kontakt med socialvården på grund av sociala problem — fattigdom, arbetslöshet, bostadsbekymmer. Samtidigt som socialarbetaren måste finna praktiska lösningar på dessa problem kan han inte göra särskilt mycket åt dem på samhällsnivå, utan är beroende av arbets- och bostadsmarknaden i stort. En stor del av problemanalysen innebär att försöka klarlägga hur social och psykologisk problematik hänger samman. Är det de sociala problemen som ger psykiska besvär eller är det klientens personlighet, bristande verklighetsanpassning, missbruk etc som förvärrar den sociala situationen? Ofta är denna problematik mycket komplex och sammanvävd.

Sociala nätverk

I psykoterapi arbetar man mest indirekt med klienternas sociala nätverk, dvs relationer till släkt, vänner, arbetskamrater. Man samtalar om besvikelser och konflikter i dessa relationer. Alternativa förhållningssätt uppmuntras. I psykosocialt behandlingsarbete är klienternas sociala nätverk i regel mer komplicerade. Vi har dels den grupp som har många kontakter men där kontakterna samtidigt är destruktiva, t ex missbrukargänget. Isolering är huvudproblemet för andra grupper — för ensamstående föräldrar, för åldringar, för personer som brutit med tidigare gängbildningar. En tredje grupp lever i konflikt med släkt och grannar och flyttar ständigt från den ena platsen till den andra — med rotlöshet och främlingskap som följd, vilket inte minst drabbar barnen.

I psykosocialt arbete och behandlingsarbete generellt krävs ofta ett mer direkt arbete med klientens sociala nätverk. Man kan behöva starta samtalsgrupper för ensamstående föräldrar i stället för att arbeta enskilt med var och en. Andra exempel är fältarbete bland missbrukande ungdomar eller bland prostituerade, och grannskapsarbete.

Kunskap

Stora grupper klienter inom social- och kriminalvården har en splittrad och/eller avbruten skolgång bakom sig. Utbildning utöver grundskolan är sällsynt. Läs- och skrivsvårigheterna är stora. Detta skapar dåligt självförtroende i ett samhälle där så gott som alla arbeten kräver ett visst mått av språkförmåga och allmänbildning. Personer med extremt låg skolutbildning återfinner man, enligt statistiken, ofta senare i livet som förtidspensionerade eller arbetslösa eller i yrken med tungt, enformigt kroppsarbete.

Lågutbildade har på grund av vissa kunskapsbrister ofta ett biologiskt synsätt när det gäller orsaker till sociala och psykiska problem. Man tror att man ärvt alkoholmissbruket eller de dåliga nerverna. Följaktligen tror man heller inte på möjligheten att förändra sin situation. Klienter i de övre socialgrupperna delar oftare behandlarens socialpsykologiska synsätt, vilket gör dem mer motiverade för problemlösning.

Att råda bot på klienternas kunskapsbrister är ett viktigt inslag i allt psykosocialt behandlingsarbete. Det kan gälla att skapa möjligheter att fullfölja en grundskoleutbildning eller att följa kurser av andra slag. Upplysning och kunskapsförmedling behövs ofta också på andra områden, t ex kring sexualitet och samlevnad, förmågan att klara av mänskliga relationer, barnuppfostran.

Språk och handling

För att förvärva kunskap krävs att språket behärskas. Många lågutbildade klienter har ett språk som är ändamålsenligt i deras egen miljö men som kolliderar med myndigheternas och behandlarnas språkbruk. Deras språk är konkret i motsats till medelklasspråket, som är mer abstrakt och symboliskt. Språket kan skapa hinder för inlevelse och kommunikation.

Såväl psykoterapi som psykosocialt behandlingsarbete är alltför beroende av språket som verktyg. Att enbart sitta och samtala om problem är en främmande väg till förändring och problemlösning för många i lägre socialgrupper. De är betydligt mer inriktade på praktisk handling. Det är därför angeläget att bredda och utvidga samtalen med aktiviteter av olika slag, där samtalen vävs in på ett mer naturligt sätt och underordnas det man gör tillsammans. Det kan vara kurser, fritidsaktiviteter, social träning, utflykter och sociala aktiviteter av andra slag. Det strikta samtalet kan vara ändamålsenligt för medelklassen men stämmer sämre med lägre socialgruppers kultur.

Samverkan

Klienterna inom social- och kriminalvården har som nämnts en sammansatt problematik. Ofta finns både fysisk ohälsa, psykiskt lidande och sociala svårigheter med i bilden. Socialarbetaren har inte ensam alla de resurser som krävs utan måste samverka med en rad andra verksamheter och myndigheter — sjukhus, försäkringskassa, arbets- och bostadsförmedling, kronofogde m fl. Detta tar tid och energi. Det kaos som klienten befinner sig i blir synligt även till det yttre genom alla de kontakter åt olika håll som krävs.

Samverkan löper sällan konfliktfritt. Olika verksamheter har olika människosyn, målsättningar och synsätt som kolliderar med varandra. Detta kan bli förvirrande för många klienter, och faktiskt också för socialarbetaren. I psykoterapi är för det mesta samarbete aktuellt endast med någon enstaka annan verksamhet. Ofta kan dessutom klienterna där sköta dessa kontakter på egen hand genom att de bättre kan hävda sina intressen och genom att de bemöts med större respekt. Socialarbetaren måste ofta fungera som ett ombud för sina klienter i kontakten med andra samhällsorgan för att kunna genomdriva deras krav i konkurrens med andra hjälpsökande.

Stöd och kontroll

I psykoterapi behöver man främst eller enbart tänka på den stödjande funktionen i kontakten med den hjälpsökande. I psykosocialt behandlingsarbete däremot finns hela tiden konflikten mellan att arbeta stödjande och kontrollerande, med lagstiftningen i bakgrunden. Sociala verksamheter har liknats vid den goda och den onda modern som träder fram i olika skepnader vid olika tillfällen och till och med vid ett och samma tillfälle. Kontrollfunktionen visar sig t ex när det gäller utbetalning av socialhjälp, varvid klientens ekonomiska situation måste kontrolleras, och vid behandlingsarbete i barnfamiljer. Trots den nya socialtjänstlagens betoning på frivillighet sätts kontrollfunktionen på sin spets i samband med arbete i familjer där man misstänker eller vet att barnen far illa. Man försöker i första hand hjälpa familjen med olika stödåtgärder, men kan också bli nödgad att separera barn och föräldrar med eller mot de sistnämndas samtycke, om föräldrarnas resurser visar sig klart otillräckliga för barnens behov.

Konflikten mellan stöd och kontroll har lett till många diskussioner under åren om det överhuvudtaget är möjligt att arbeta med behandlingsarbete inom social- och kriminalvårdens ram. Då och då dyker förslag upp om att andra verksamheter som inte har denna kontrollfunktion skulle svara för behandlingsarbetet. Problemet är att ingen annan verksamhet har satsat på dessa familjer, som så ofta brister i motivation och har så övermäktigt svåra problem. Andra mer initiativrika och ordinära familjer har därför prioriterats inom t ex barnpsykiatrin och familjerådgivningen.

Olika alternativ brukar diskuteras när det gäller att arbeta med denna dubbla funktion, den stödjande och den kontrollerande.



Modell 1: Personal från socialvården svarar för kontrollfunktionen och verkställer utredningar, omhändertaganden etc. Allt behandlingsarbete ombesörjs av personal inom andra vårdverksamheter, t ex familjerådgivning, barnpsykiatri, privatpraktiserande psykologer.



Modell 11: Man försöker förena stöd- och kontrollfunktionen, men olika personer inom socialvården sköter de olika uppgifterna. Några socialarbetare svarar för utredningsarbete och omhändertagande medan andra socialarbetare i samma organisation utför behandlingsarbetet före och efter omhändertagandet. De olika personerna samverkar till viss del.



Modell 111: Man förenar stöd och kontroll som i modell II men det är samma personer som arbetar med de olika faserna: behandling-utredning-omhändertagande, efterföljande kontakter mellan barn-fosterföräldrar-föräldrar etc.



Vår erfarenhet är att modell III långsiktigt är den bästa lösningen för familjen. Även om den medför mycket känslostormar och konflikter har familjemedlemmarna dock då möjlighet att reagera direkt på dem som haft ansvaret och initierat de olika åtgärderna. Personalen i sin tur tvingas analysera och motivera sina ställningstaganden och kan inte smita undan sitt ansvar genom att skylla på kolleger i andra organisationer.

För att det skall bli ett gott resultat när man arbetar både stödjande och kontrollerande krävs att behandlarna har lärt känna familjen och satsat på stödjande åtgärder innan man eventuellt kommer fram till en nödvändig separation. Det krävs vidare kunskaper, tid, medvetenhet och ärlighet gentemot familjen. Handledning av någon utomstående är ett sätt att skapa rättssäkerhet åt familjen.
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