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Forord
Transkulturellt Centrum &r ett kunskapscentrum och har som uppdrag att samla och
sprida kunskaper om asyl- och flyktingsjukvard och transkulturell psykiatri. Ett av dessa
kunskapsomréaden utgdr behov och tillgang till hilso- och sjukvard for personer som just
fatt uppehallstillstind. Det &r ett omrade dar det finns forhallandevis lite samlat kunnande
och som behdver uppméarksammas och déarfor gav Transkulturellt Centrum i september
2007 i uppdrag till Bengt Erik Ginsburg att gora en kunskapssammanstéllning och ge
forslag till forbéttringsatgarder.
Projektets syften var att
- skapa ett underlag for en vardplanering for nyanlédnda flyktingar inom SLL
- identifiera kunskapsbrister dels vad avser att fora ut kunskap som finns dels vad
avser behov att fi mer eller ny kunskap av betydelse
- ge forslag till hur priméarvardens beredskap och kompetens kan 6kas pé detta
omrade och vilka insatser och strukturer som kan behdva utvecklas sa att virden
kvalitetssdkras, men ocksa underlittas och effektiviseras.
Forhoppningsvis kan denna projektrapport bidra till utveckling av ett
policydokument/riktlinjer med syfte att utveckla hélso- och sjukvardsinsatser for

nyanlénda. I

Sofie Badrnhielm
overldkare, enhetschef
Transkulturellt Centrum, Stockholms léns landsting

22.2.08



INLEDNING

Mottagandet av nyanlénda flyktingar dr en angeldgenhet fér ménga inte minst hélso- och
sjukvarden. Det &r manga som pé olika sitt medverkar i den komplicerade process som
kan sammanfattas med begreppet integration. Hélsorelaterade problem kan paverka
processen och ohélsa kan ocksé bli en foljd av problem med integrationen oavsett orsak.
Under éaren har Transkulturellt centrum fatt frigor fran sjukvérden och fran samverkans
partner inom ldnet som visat att det finns mycket som kan behdva uppmirksammas. Det
var darfor som ett projekt initierades hosten 2007 med syfte att systematisera den
kunskap, de erfarenheter och de idéer finns ute i verksamheterna.

Arbetet har bestitt i att sammanstilla faktamaterial som é&r relevanta for
Stockholms Lin, t ex aktuell befolkningsstatistik som belyser det méngkulturella lénet
och information frdn migrationsverket. For att fa kvalitativ information har intervjuer
genomforts med vardpersonal inom primérvarden vid 5 vardcentraler i Sodertdlje (tva
vardcentraler), Jarfalla (en vc) samt Stockholms kommun (tva vc). Intervjuerna har gjorts
av distriktsldkaren Joakim Lindqvist. Vid en vardcentral var informanten enbart en
person (ldkare) vid en annan vardcentral tva (lakare), vid dvriga deltog representanter for
fler yrkesgrupper (lékare, skoterska, kurator, receptionist). Frageguiden bifogas (Bilaga
1.) Psykolog Gunilla Bjorkqvist har deltagit i projektet genom att samla in erfarenheter
fran det kommunala flyktingmottagandet. Det har varit i form av enkéter kompletterade
med telefonintervjuer med flyktingsekreterare i nagra kommuner. En enkit sdandes till
samtliga kommuner 1 ldnet under november ménad 2007 (Bilaga 2). Det visade sig
mycket svart att fa svar. Trots pdminnelse och telefonuppf6ljning var det inte fler &n fem
som ldmnade som ldmnade uppgifter. Gunilla Bjorkqvist har ockséd sammanstallt
tillgénglig svensk och internationell forskning som kan ha relevans inom omradet.
Sammanstéllningen bifogas (Bilaga 3). Kontakter har ocksa tagits med Charlotte Sévas
Nicolaissen, SWECO EUROFUTURES AB, som anlitats som utredare av lansstyrelsens i
Stockholm. Projektet "Dynamisk tillgang eller socialt problem” syftar till att skapa en
god introduktion for nyanldnda. Lénsstyrelsen arbetar sida vid sida med

Kommunforbundet i Stockholms 14n med detta.



BAKGRUND

Varje ar fér ett stort antal personer med flyktingbakgrund uppehallstillstdnd och bositter
sig 1 Stockholms ldn. Nagra har kommit som asylsdkande och véntat kortare eller ldngre
tider pé beslut fran migrationsmyndigheterna. Ménga av dessa bor under tiden som
asylsokande hos sliktingar, vanner eller andra landsmén inom Stockholms lén och
onskar/viljer att bo kvar hir efter uppehallstillstand. Det innebér ofta att deras
boendestandard varit dalig och fortsétter att vara sa ocksa under tiden efter
uppehallstillstand. Alla som far uppehallstillstaind har inte en bakgrund som asylsokande
utan har kommit som anknytningsfall och sokt tillstdnd fran sitt hemland. Dessa kommer
alltsd direkt till kommunen. Det finns ytterligare en grupp som kommer frén flyktinglédger
ute 1 vérlden, s.k. kvotflyktingar. Men dessa kommer séllan till Stockholms 14n. Alla
dessa personer med flyktingbakgrund som nyligen fatt ett uppehallstillstand bendmns hér
”nyanldnda”.

Staten forhandlar kontinuerligt med landets kommuner om platser for flyktingar
med uppehallstillstdnd och ersétter kommunerna med ett schablonbelopp for en
introduktion under de forsta 18 ménaderna. Marie Bengtsson menar i sin avhandling att
staten och kommunerna &r 1 obalans i flyktingmottagandet. Staten bestimmer vem som ar
flykting och har bestdmt att det inte gér att styra var de bosétter sig. Samtidigt kan staten
inte ordna mottagandet och introduktionen (Bengtsson 2002). Det finns inget regelverk
som tvingar en flykting till en viss kommun. Det medfor att ménga hamnar i Stockholm
med fororter och i andra storre stdder som Malmo och Goteborg. Staten ldmnar bidrag till
kommunerna for deras insatser i introduktionen av de nyanlénda flyktingarna. Men
ekonomin 1 mottagandet dr beroende av konjunkturer och lokal arbetsmarknad. For
nirvarande dr kommunernas kostnader storre d4n den ekonomiska erséttningen.

Det finns en obalans mellan kommuner och landsting. Med landstingen forhandlar
staten inte om platser och det utgar inte heller nagon ersittning till landstingen for
flyktingmottagandet. Daremot finns en bestimmelse som ger landstingen kompensation
for hoga sjukvardskostnader som giller nyanlidnda flyktingar. Landstingen har rétt att

atersoka pengar for kostnader for varaktig vard (enligt 34 § Forordningen 1990:927 om



statlig erséttning for flyktingmottagande mm). Det dr pengar som Stockholms ldns
landsting bara i ndgot enstaka fall atersokt och erhallit.

Transkulturellt centrum gjorde under 2006 tillsammans med Bestéllarkontor Vérd
en genomgéang av mojligheter och svérigheter att f4 fram uppgifter for att kunna atersdka
dessa pengar. Det visade sig inte mojligt att i efterhand via register spara dessa patienter
utan det maste ske prospektivt. Det stéller krav pa varje redovisande vardenhet att
identifiera de patienter som kan bli aktuella. Det har emellertid visat sig svart att motivera
de enskilda vardenheterna att engagera sig i detta utan en kompensation. I t ex Goteborg
har enheterna sjdlva atersokt dessa pengar vilket bidragit till att det varit mer
framgangsrikt. I Stockholm har detta inte varit mdjligt utan det ligger hér pa
bestéllarfunktionen. De atersokta medlen gar i Stockholm inte till den aktuella
vardenheten utan in centralt.

Berdkningar fran kommuner i Stockholms 1dn samt sjukvédrden i Goteborg och
Uppsala som varit mer framgéngsrika i detta visar att SLL kan ha gatt miste om 15-20
milj arligen under det senaste decenniet For Stockholms del vore en schablon att foredra,
men det behovs da ett mer kvalificerat underlag for att driva den frdgan vidare. Det dr en
inte oviktig anledning till att hdlso- och sjukvédrden behover ha battre kunskaper om

nyanlénda.

Asylprocessen och dess betydelse for hélso- och sjukvarden efter uppehallstillstind

Antalet asylsokande personer har 6kat ar for ar de senaste aren. Vuxna som soker asyl har
under tiden de véntar en begransad tillgang till vard (omedelbara vardbehov och véard
som inte kan anstd). Inom lanet ges primarvard i forsta hand kontakter vid de sérskilda
enheter som svarar for flyktingmedicinska insatser (FMC Storken med mottagningar i
Rissne och Fittja). Organisatoriskt innebér det en segregering eftersom dessa personer
didrmed inte har kontakt med den ordinarie primérvarden, en vardcentral i ndrheten. Den
kontakten etableras efter uppehallstillstind och kommunplats. Det finns en diskrepans
mellan teori och praktik vad géller hélso- och sjukvard for asylsokande.

Alla asylsokande erbjuds en hilsoundersokning (skall erbjudas). Langt ifran alla

genomgar den. Ambitionen &r att 6ka antalet som genomgér denna och att den skall vara



av god kvalitet. Hélsoundersokningen innefattar manga l6ften. Forutom smittsparning
skall vid detta tillfdlle ges information om hilso- och sjukvérden och goras en bedomning
av behov av psykosocialt stod. Konflikterna i detta & manga: hilsoundersdkningen skall
hanteras inom en tidsram som &r begriansad, information om hélso- och sjukvard i detta
skede maste ta hinsyn till det regelverk som géller under asyltid och en holistisk ambition
att uppmirksamma behov av psykosocialt stod maste darfor anpassas till restriktiva
mojligheter till insatser som omfattas av begreppen “omedelbar vard och vérd som inte
kan anstd”.

Processordningen och organisationen for asylprovning har forandrats och
ambitionen &r att korta ner tiderna och oka rattssékerheten i tillimpningen av
utldnningslagen. Fér ménga asylsokande har det inneburit kortare véntetider och att det dr
procentuellt fler som far uppehallstillstdnd. Tiden som asylsdkande kommer alltid att
innebdra pafrestningar och risker for forsdmring av hilsan inte minst av den stress detta
innebér. De som viljer att vistas 1 Stockholm under tiden de véntar pé asyl bor 1 tillfdlliga
boenden som de ordna via personliga kontakter, ”eget boende”. De innebdr i de flesta fall

trangboddhet och manga flyttningar under asyltiden.

Inte bara asylsokande som far PUT

Under 2006 fick totalt i landet 86 436 personer uppehallstillstind. Det var en fordubbling
jamfort med 2005. Av dessa fick 19037 uppehéllstillstand av flyktingskil, andra
skyddsbehov, humanitira skél och synnerligen 6mmande omsténdigheter. Négot fler far
uppehallstillstdnd som familjeanknytningar. Sammantaget utgjorde de alltsa c:a 40 000 ér
2006. Men det finns ocksé andra grunder for uppehallstillstind som framgar av
nedanstéende bild som bygger pé siffror frdn migrationsverket som avser 2006.
Statistiska sammanstallningar kan komma att séga véldigt lite, eller till och med ddlja en
problematik och man for ithop grupper som i sig dr mycket olika. Utrikes fodda
representerar allt fran nordbor , EU-medborgare, hogteknologiskt utbildade frén USA till
utomeuropeiska traumatiserade flyktingar. Det &r grupper med mycket olika behov av

hilso- och sjukvard.
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Nyanlédnda flyktingar som fatt sitt uppehallstillstand efter att ha sokt asyl representeras av
de fyra vénstra staplarna. Till nyanldnda som kommer till kommunen hor ocksa den

femte och hogsta stapeln, familjeanknytning. (www.migrationsverket.se)



De flesta mottagna nyanlédnda flyktingar som fick uppehéllstillstand 2006 kom
fran foljande lander (10 i topp):

Hela landet Stockholms stad

Irak 7166 971 (1)
Serbien-Montenegro 2332 -- (ej bland de 19 vanligaste)
Somalia 2277 356  (2)
Statslos 733 80 (8)

Iran 644 128  (6)
Azerbajdzjan 587 130 (%)
Afganistan 575 215 (3)
Ryssland 534 84 (1)
Eritrea 446 152 (4)
Syrien 400 63 (10)

Siffror for hela ldnet och andra kommuner 4n Stockholms kommun saknas i var
sammanstillning. Men bilden som framtréder visar att ”riksmonstret” skiljer sig fran
”Stockholmsmonstret”. Man kan berdkna att det 1 genomsnitt fljer ett anknytningsfall pé
var och en av dessa 19 037. Manga har anhoriga kvar i hemlanderna och de kommer att
soka och beviljas uppehéllstillstdnd som familjeanknytningar. Ménga bosétter sig i
omraden som redan har en hog andel personer med utldndsk bakgrund. Man soker sig till
landsmén, vanner och anhoriga. Det informella sociala ndtverket blir viktigt nir tillvaron

ter sig oséker.

STOCKHOLM —- MANGKULTURELLT OCH SEGREGERAT

Antalet personer med utléndsk bakgrund i Stockholms ldn var enligt SCB éar 2000
351400 (19 % av 1 803 400) varav drygt hilften (183 000) var svenska medborgare.
2005 hade antalet okat till 472 900 (26 % av 1 890 000) varav knappt hélften (220 000)
var svenska medborgare. Okningen #r delvis en effekt av en éindrad definition av utlindsk
bakgrund. Den tidigare gruppen ”f6dd i Sverige med utldndskt medborgarskap” (30 200

personer ar 2000) finns nu inte. I stillet finns gruppen ”f6dd 1 Sverige med tva utrikes



fodda fordldrar” (118 998 personer 2005) . En grupp har minskat och det ar utrikes fodda
med utldndskt medborgarskap (137 900 ar 2000 jamfort med 134 058 ar 2005).

Siffror som avser forsta halvaret 2006 (2007): Befolkningsdkningen i Stockholm
var da 14 259 (14 659) personer vilket var dubbelt s manga som samma period 2005
(ndgot fler &n samma period 2006). De flyttade in 28 664 (30 428) personer och ut 20 410
(21 715). Det ger en nettodokning (“flyttningsnetto™) pa 8 254 (8 723) personer varav
2084 (3 334) frén 6vriga Sverige och 6 170 (5 379) fran utlandet. Fodelsedverskottet
under perioden var 6 037 (5 970) Det innebér att 43% (36,5%) av de "nya
Stockholmarna” under forsta halvéaret 2006 var utrikes fodda. Till detta kommer att 35%
av de nyfodda barnen hade utrikes fodda fordldrar.

Forsta halvdret 2007 var 6kningen ndgot hogre (14 659). Flyttningsnettot av
personer frdn dvriga Sverige hade 6kat och for utrikes fodda minskat (5 379).
Fodelseoverskottet var ndgot lagre liksom andelen utrikes foda bland ’nya
Stockholmare”. (SCB)

De ursprungslédnder som dominerar nir det géller utlandsk bakgrund hos boende i

lanet ar (2005-12-31):

Finland 68 400
Irak 26 600
Iran 20 000
Turkiet 19 600
F.d. Jug. InkI B-H 15900
Polen 15300
Chile 13 900
Tyskland 11400
Syrien 7 800
Ryssland 7200
Storbritannien 6 600
Somalia 6 500
Grekland 6 400



Stockholms lén &r segregerat och segregeringen tenderar att dka. I vissa kommuner och
stadsdelar 1 Stockholms stad okar antalet personer med utléndsk bakgrund och det ar
huvudsakligen i omraden som redan har en hog andel. Det framgar av nedanstaende
diagrammatiska jimforelse mellan olika kommuner. Det vi hér stéllt samman 4r andelen
invénare med utlandsk bakgrund (%), andelen barn inom barnhélsovarden med foréldrar
av utlindsk hiarkomst (%), nettoinflyttning av utrikes fodda (%o i relation till antal
kommuninvénare) samt mottagna nyanldnda frén migrationsverket (%o i relation till antal
kommuninvanare). Siffrorna avser 2006. (SCB 2007, SLL-RTK 2007, Arsrapport fran
barnhdlsovarden 2007)

Statistiken visar att det &r i de redan mangkulturella omradena som nettotillskottet
av personer med utldndsk bakgrund Okar inte bara i absoluta tal utan ocksa i relativa tal.
Det dr ocksa till dessa omraden som asylsokande soker sig i vdntan pa beslut, de bor hir

hos landsmén. Dessutom bor hér andra immigranter, papperslosa, gomda osv.
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Segregeringen handlar inte bara om att det i vissa omraden bor ménga med utlandsk
bakgrund medan de &r fa i andra. Det handlar ocksd om att man soker sig till sina
landsmén och dérfor bor mnga somalier pa vissa héll, latinamerikaner pd andra osv.
Segregeringen syns mellan kommuner, inom kommunen mellan dess delar, t ex mellan
stadsdelar 1 Stockholm och dven inom stadsdelar. Ett exempel dr Hisselby-Villingby dér
personer med utldndsk bakgrund utgor en betydande andel upp mot eller 6ver 50% inom
vissa omrdden som Grimsta och centrala delar av Hasselby Gard medan de knappast alls
bositter sig 1 Nélsta eller delar av Hésselby Villastad. Ett annat exempel dr Spénga-
Tensta. Exempel frén sddra lédnet &r Huddinge dar det finns éldre villaomraden dir det
bor fa personer med utlandsk bakgrund. Lanets mangkulturella karta ar alltsd mycket
brokig.

For ménga av de nyanlénda blir det problem pé sikt med 6kande hélsoproblem.
En sammanstillning fran Utrednings- och Statistik Kontoret (USK) i Stockholm 2006
visar att av personer med utldndsk bakgrund hade 10 % sjukerséttning jamfort med 4 %
for personer med svensk bakgrund. Hogst var andelen i Skdrholmen bade for dem med
utlindsk bakgrund (14 %) och svensk bakgrund (5 %). Ligst var andelen pa Ostermalm
savél for personer med utlindsk bakgrund (5,7 %) som svensk bakgrund (3 %).
Skillnaderna mellan personer med utldndsk respektive svensk bakgrund ar storst i
Spénga-Tensta, naimligen 12,5 % (bland de hogsta) respektive 3,2 % (bland de ldgsta).
Det finns en ohélsohierarki for utrikes fodda som visar att de som har den sdmsta hélsan

pa sikt dr utomeuropeiska flyktingar (FHI, 2002).

FLYKTINGMOTTAGANDET I STOCKHOLM

Nyanldnda flyktingar erbjuds i Stockholm av kommunerna introduktionsprogram under
de forsta manaderna. Programmen kan skilja sig &t en del mellan olika kommuner i lénet
och villkoren kan ocksa se olika ut. Mal och inriktning &r dock gemensamma, ndmligen
att individen skall fa mgjligheter att sa snabbt som mojligt etablera sig i samhaéllet och bli

ekonomiskt oberoende.
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Tidigare kartliggningar

En kartldggning (“temperaturtaging”) som gjordes frdn Transkulturellt Centrum 2002
syftade till att belysa hur personal i det kommunala flyktingmottagandet inom farmfor allt
socialtjanst, primérvard och psykiatri sag pa flyktingars hélsosituation, samt respektive
verksamheters utbildnings- och resursbehov (TC 2002).

Inom de flesta verksamheterna ansag man att man hade de kunskaper man
behdvde. I det kommunala flyktingmottagandet ansdg man dven att man hade tillrdckliga
resurser. Inom primdrvarden angav man som huvudproblem brist pa resurser och brist pé
stod och forstaelse fran chefen. For psykiatrin géllde ofta att patientens problem inte
beddmdes hora hemma inom psykiatrin.

Grundproblematiken som kartldggningen visade var att man kritiserade ”den
andre fOr att inte gora sitt jobb”. Det kan vara forvéntningar pd den andre som &r
orealistiska eller forestéllningar om den andre som kan vara mer eller mindre korrekta.

Detta bygger hinder om det inte kommuniceras. Nedanstdende citat utgor ett exempel:

“Inom sjukvarden ser man flyktingar som hjdlplosa stackare. De sjuk- och
ynkligforklaras.” (flyktingsekreterare)

”De verkar som om de som arbetar med introduktionen tinker att ndr
hélsoproblem blir hinder for introduktionen dd skickas patienten till hélso- och
sjukvdrden for reparation och sd kan de komma tillbaka hela igen och fortsdtta.

Vi ser att det inte gdr och skulle onska att dom var mer flexibla.(vardpersonal)

Mer formaliserad samverkan forekom inte. Néar det gidllde behov och dnskemal om mer
samarbete/samverkan var svaren mycket skiftande mellan olika verksamheter. Nagra sag
inga behov medan andra efterfrigade mer samverkan.
Forslag till forbéttringar var bl a

- En lotsfunktion

- Utbildning i egenvard for nyanlidnda

- Mdtesplatser

- Stédgrupper utanfor sjukvarden

- Informationsutbyte mellan organisationer om sina respektive funktioner

12



- Utbildningar riktade till personal gemensamt for olika verksamheter

I ett projekt inom SLL som initierades 2002 i samverkan med Stockholms
kommun (VIS-projektet, SLL 2003) bekréftades manga av dessa fynd. Samverkan i
Stockholm mellan kommuner och landsting var osystematisk och mycket bunden till
enstaka eldsjélar. Samverkan utgick mer fran behov hos myndigheter och professionella
aktorer an fran sddant som gagnade individen. Vildigt lite av samverkan hade en vél
fungerande introduktion for individen som mal. Detta ledde till ett msesidigt missndje
organisationerna emellan. Liksom i den ovan refererade “temperaturtagningen” fann man
att detta innebar att man kritiserade den andre for att inte utfora sitt uppdrag.

De utvecklingsmojligheter for en forbattrad samverkan som foreslogs i VIS-
projektets rapport var i huvudsak tre:

- Forebyggande egenvérd dar kommun och landsting genom samordning 6kar
individens mojligheter att sjilv ta ansvar for sin hilsa. Landstinget bor ta ansvar
for att nd ut med kunskaper om egenvard till nyanldnda.

- Lotsfunktion ddr genom samverkan vardbehov uppmarksammas tidigare och
individen kan lotsas rétt. Varden bor organiseras sé att vardbehov som uppstar
under introduktionstiden omedelbart uppmarksammas och kan argérdas.

- Psykisk ohélsa &r inte detsamma som psykisk sjukdom. I manga fall kan tydlighet
och klara rutiner vara tillrickligt for att individen skall orka igenom
”migrationsprocessen”. Det dr darfor viktigt att kommun och landsting har en

gemensam syn pa individens viag genom introduktionsprogrammet.

Det kommunala flyktingmottagandet

Kommunerna och de stadsdelar i Stockholms kommun som tar emot manga nyanlédnda
har nyanstillt och nyanstiller ménga for att mota dessa 6kande krav. Det kommunala
flyktingmottagandet dr organisatoriskt under socialférvaltningen. Flyktingsamordnarna,
eller flyktingsekreterarna, vid de olika socialforvaltningarna har dock olika organisatorisk
hemvister. Véra kontakter med flyktingsekreterarna visar att ndgra av dem som arbetat
med detta linge gér till andra uppgifter, vilket innebdr kontinuitetsbrott och forlust av
erfarenhet. Samtidigt nyanstills manga. Verksamheterna expanderar pa méinga héll och

flyttar till nya lokaler.
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Flyktingmottagandet i Stockholms kommun har nyligen genomgétt en
decentralisering till de olika stadsdelarna och en omorganisation har ocksé genomforts i
flera andra kommuner. Nagra mindre kommuner har introduktionen integrerad med 6vrig
verksamhet. Det ser alltsd mycket olika ut.

Nagra av flyktingsamordnarna har mycket 1ang erfarenhet och har arbetat med
introduktion i manga ar under olika organisationsskeden i lanet, nagra har arbetat med
dessa fragor 1 andra lén, andra har arbetat med helt andra frigor inom kommunen och
andra ater dr helt nya och har inga erfarenheter av just dessa fragor. Nigra adr ensamma
andra arbetar i team.

Samordning av insatser sker dels genom ldnsstyrelsen, dels genom KSL

(Kommunforbundet i Stockholms lén).

Nyanléinda och flyktingmottagandet

Mellan 1/3 och 50% av de nyanlénda berdknas bli sjélvforsorjande inom den 18 manader
langa introduktionstiden. Nagra av dessa klarar att forsorja sig genom eget arbete, andra
via fordldrapenning, studiebidrag (CSN), eller underhall. Ingen har sjukerséttning fran
forsakringskassan eftersom de inte har (har haft) sjukpenninggrundande inkomst.
Langtidssjukskrivningar forekommer knappast. Korttidssjukskrivningar géller ett fatal.
Dar siffror angivits dr det 10-15% som varit sjukskrivna ndgon gang under
introduktionstiden. I nagot enstaka fall har sjukskrivningen géllt hela introduktionen. D&
har det varit en psykiatrisk problematik.

Flyktingsekreterarna beskriver ett hdlsopanorama som & ena sidan bestar av
sadant som “’varden inte kan bota”, & andra sidan sjukdomar dar kontakt med varden
behovs.

”Det dr naturligtvis vanligt att de nya flyktingarna inte mdr bra. De kdnner oro,
dangslan och osdkerhet som paverkar introduktionen. Det dr ett existentiellt problem som
inte gar att bota. Vad vi forsoker gora dr att lindra och ingjuta hopp. Det dr inte enbart
eller i forsta hand ett uppdrag for sjukvarden. Alla som trdffar flyktingarna i jobbet kan

hjdlpa till genom att lyssna, vara empatiska, peka framdat och stdlla realistiska krav.”
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Hailsohinder som paverkar introduktionen férekommer men inte ofta. Hir finns
diagnoser som cancer, aids, diabetes med komplikationer, synnedséttning,
horselnedséttning, rorelsehinder och psykiatriska diagnoser. Nagra personer flyttas dver
fran introduktion till forsorjningsstod, darfor att man gjort beddmningen att de inte kan
tillgodogora sig introduktionen. De utgor nagra procent. Det dr ofta personer som ér lite
dldre, med lag utbildning, med krampor och som inte har arbetslivserfarenhet.

Flyktingsamordnarnas intryck &r att varden ar tillgénglig for de nyanlidnda och att
de soker och ofta hittar och far hjélp for sina besvédr. Manga fér hjélp att soka av slékt och
vanner som ocksa hjélper dem att ordna tider. Nagra soker privatldkare som &dr landsmén
och far hjélp. Det kan ibland bli problematiskt nir ett sddant besok leder till en
sjukskrivning frén som enligt flyktingsamordnaren ter sig orimligt. Det blir svirhanterligt
eftersom det inte finns ett samarbete med dessa privatlidkare och att med nagra av dessa
har man svart att kommunicera.

Det finns ibland ett motstdnd hos de nyanldnda sjdlva att soka hjélp. ”En vanlig
kommentar dr att man ska/vill klara av problemen sjdlva. Det dr enklare att séka for
fysiska besvir och svdrt att se hur man ska kunna fordndra sitt tankemonster eller
beteende med stod fran ndgon annan.”

Det finns inte ett generellt, utbrett motstand mot att soka psykiatrin. Det antas
sammanhinga mer med utbildningsniva dn med kulturella olikheter. Men psykiatrin ar
underbemannad och det paverkar mojligheterna for flyktingarna att fa hjalp. Manga
vantar pa tid till psykiatrin.

De flyktingmottagare som svarat pa vér enkét ar Gvervdgande positiva till
samarbete — samverkan med landstinget. Samarbetet bygger 1 regel pé personliga initiativ
och ser mycket olika ut. Exempel finns pa samverkansavtal, deltagande i
samhéllsinformation som erbjuds nyanlinda, tydliga former for hdnvisning vid behov.

De politiska malen for introduktionen betonar allt mer sjalvforsorjning genom
arbete. Den som uppger sig sjuk skall bli respekterad och kunna hénvisas till sjukvarden

och dir behodvs ett samarbete.
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PRIMARVARDEN I LANET OCH NYANLANDA FLYKTINGAR

Intervjuer har genomforts senhdsten 2007 med personal vid 5 olika vérdcentraler utvalda
for att representera norra och sddra lanet samt stadsdelar i norra och sodra Stockholm.
Under den tid intervjuerna genomfors star primirvarden infor en strukturféréndring i och
med ”Vardval Stockholm” dar kartan ritas om. Det vi méter ar mycket olika
forhallningssitt till dessa fordandringar. Vi ser exempel diar man planerar att sdga upp
personal for att klara budget medan andra talar om att den nya situationen medger
utdkningar. Ater andra menar att det inte blir s stor skillnad. Det dr uppenbart att
”Vérdval Stockholm” forandrar forutséttningarna for primérvarden. Primérvérden i
méngkulturella omrdden har tidigare fatt en ekonomisk kompensation baserad pa
befolkningens sammanséttning. Det dr nu borttaget vilket innebdr att vardgivarna i dessa
omraden maste minska sin bemanning for att kunna halla budgeten. Det kan i detta
sammanhang finnas anledning att uppmarksamt {f6lja hur Vardval Stockholm kommer att
fungera for patienter med utlindsk bakgrund som inte riktigt hunnit etablera sig 1

samhéllet och dé 1 synnerhet for nyanlénda.

Kan vardpersonalen ”’se” de nyanlinda?

Pé fragan till vrdpersonalen om man moter patienter som ar nyanlédnda svarar man att
man inte alltid kan veta det. "Sjdlvklart méter vi dem, de kommer till oss ndr de fdtt sina
fyra sista siffror. Men det dr ingenting vi fragar efter eller noterar. Sda egentligen har vi
ingen aning.” Néar man har sina sista fyra siffror gar det inte med ndgon automatik att se
om en person dr nyanldnd, dvs inskriven i ett kommunalt introduktionsprogram (se vidare

nedan sid 26)

Niér sa mycket ir alldeles nytt och frimmande...

Kulturskillnader &r sérskilt stora for nyanldnda som @nnu inte har egna erfarenheter av det
svenska samhillet och svenska koder och inte alls kan spréket. I intervjuerna med

primdrvarden ndmns att detta marks till exempel som problem med att gora sig forstadd i
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telefon, osdkerhet om man talar om samma sjukdomar, radslan for forkylningar ”Ibland
undrar jag om dom inte har forkylningar ddr i hemlandet. ” Ibland kan det vara svart att
forstd vad det dr for sjukdom patienten menar att han/hon har:

”En man som hade fatt besked om att ha ndagon konstig blodsjukdom och att han
inte far dta kott och dgg, for da skulle det braka ihop. Jag har pratat med en massa
hematologer — det dr ingen som fattar vad det kan vara. Det finns ingen sddan
blodsjukdom, ddir man inte fdr dta kétt och dgg. Sjdlv dr han ju 6vertygad om att han
hdller pa att dé. Blodproverna dr normala.”

“De har en massa diagnoser utan mediciner och en massa mediciner utan

diagnoser”

Uppdéimda vardbehov

Under den tid en person varit asylsokande har tillgdng till vard varit begransad. De
asylsokande sjélva dr informerade om att de bara kan f hjilp om de har tillrackligt stora
vardbehov (“omedelbara vardbehov’’) och kanske dirfor avstér frén att soka vard. Det dr
svart nog for erfaren vardpersonal att bedoma vad som &r omedelbara vardbehov och
vard som inte kan ansta. Inte &r det littare for asylsokande sjuka att géra en sadan
bedémning heller.

Gomda och papperslosa kan vara rddda att kontakta varden. Remisser eller
hanvisning till specialistvard har i allmédnhet fatt ansta. Inom varden finns ett utrymme for
godtycke 1 hur man tolkar regelverket. Det innebir att en del asylsokande kan ha bemétts
mer restriktivt dn andra.

I véra intervjuer framkommer att det forekommer en underkonsumtion av vérd
bland vissa asylsokande som skapar uppdédmda vardbehov.

“Ldngre tid mer eller mindre utan sjukvard, utan riktig sjukvard, da far man mer
behov, mer frdagor.”

"Man skjuter upp sina besvdr, sina bekymmer. De blir forsdmring av kroniska
sjukdomar ocksa ndr man vintat och inte fatt tillrdcklig information.”

Citaten visar att de asylsokande ibland sjédlva kanske tolkar regelverket strangare

an det faktiskt ar och att det darfor ar viktigt att ge ritt information. En annan anledning
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till underkonsumtion ar att varden upplevs som svartillganglig under asyltiden. Det
kommenteras av vardpersonal som har kontakter med nyanlédnda landsmén privat:

"Ndr det ligger ldngt borta vet de inte vart de skall vinda sig. Da ringer de till
mig privat. Det bdittre ndr det finns lokalt, det hjdlper mycket.”

Det uppddmda vardbehovet bekriftas av flera distriktsldkare, men det finns
erfarenheter som talar for att det uppddmda vardbehovet kan vara dnnu storre hos
personer som kommer som anknytningsfall:

“Alla kom till mig — de ville ha en kvinnlig doktor, det var mycket kvinnor, mycket
gynekologiska kontroller. Da hade man kanske bott pd en flyktingforliggning 1 ar eller 3
ar och fdtt Alvedon for allting. Ddr hade man inte fatt ga till doktorn for smasaker pa
flera ar. Men det var ocksd manga som var svdrt sjuka, som obehandlad diabetes,
hjdrtklaffel och allt mojligt framfor allt bland de som kom som anknytningsfall. De hade
inte kunnat ga till doktorn ddir i hemlandet heller. Asylsékande hade nog sokt akut och
fatt vard for sadana krdmpor.”

”Manga dr ju deprimerade, har sett forskrdickliga saker. Det fanns de som kanske
hade vandrat i 10 man for att komma till sikerhet med hela barnaskaran. Alla barnen
hade ont i magen, ont i huvudet och konstiga symtom. Barna mar ju ocksa daligt av att fa
ta hand om fordldrarna och ta ansvar, tolka dem och maste bestilla tid. Ett barn madste ju
kanske ta hand om och halla familjen 6ver ytan.”

Tiden 1 vintan pé asyl kan ocksé skapa forvantningar. Mer eller mindre medvetet
kan man da anpassa sig till en situation ddr man accepterar begransningarna hér och nu
men far hogt stillda forvantningar pa hur det skall bli sedan nér det inte langre finns
ndgra begransningar, att man kan fa “allt”.

”Odndliga forvintningar att allt ska gd fort. Som exempel fick jag ta emot en
person som hade precis sina fyra sista siffror — det visste jag inte. Mottagningen hade
bokat en halv timme for det hiir besoket med tolk. Det var en krigsskadad man som hade
valdigt manga olika problem Han hade forlorat ett 6ga och behovde en ny lins och hade
horselproblem och han hade attacker som gav lite misstanke om epilepsi.

Detta besok resulterade i 8 olika remisser. Patienten kom tillbaka inom loppet av

en mdnad och var vdildigt missndjd, otroligt missnojd — att ingenting hade hdnt. Jag hade
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Jju skickat remisserna samma dag, ganska snabbt. Det var ju inget akut bara att han hade
Ju vintat pa det 1-3 ar och trodde att nu skulle allt 6ppnas inom en vecka.”

En kartldggning i Varmland av hilsotillstdndet hos personer som fick
uppehallstillstind med stod av den tillfdlliga utlainningslagen 2005 visar en tung
belastning av traumatiska héndelser. En helt 6vervigande del hade upplevt krig, vald och
tortyr eller att ndgon néra forsvunnit, dott eller skadats. Vanliga symtom é&r trotthet,
nedstimdhet och vérk. Men det forekommer naturligtvis ocksa mer allmidnna somatiska
sjukdomar och besvir som allergier och hogt blodtryck (Larsson, Ekblad 2007).

Det finns ett stort uppddmt behov av tandvard.

Psykosociala och psykiatriska behov

Det som framkommit nér det giller psykiatri och psykosociala behov inom ramen for
detta projekt visar att behoven av specialistinsatser far sta tillbaka under asyltid och det
géller dven psykiatrin. En synpunkt fran en distriktslikare med bakgrund fran
mellandstern visar att begreppet psykosocialt dr komplicerat och antyder en olikhet i
synsétt pa detta:

“Det dr inte bara psykosocialt, flyktingarna drabbas verkligen av psykiska
sjukdomar — riktiga diagnoser. Vanligast dr depression, riktiga djupa depressioner,
melankoliska, psykoser, panik och angest. Sadana besvdr dr vanliga, inte bara

psykosociala.”

Tillganglighet

Tillgdngligheten dr ndgot som upplevs som ett problem. Det dr svért att inte enkelt kunna
fa kontakt med varden niar man behover. De som kan tar hjdlp av anhdriga eller bekanta.
Man oroar sig for att man inte skall kunna gora sig forstadd. Det dr s mycket som blir
svart ndr man skall ringa, man vet inte vem man pratar med om man inte ser

honom/henne, man kan inte anvdnda kroppsspréket 1 telefon.
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“Det dr bra om mottagningen finns i omrddet, inte sd svdrt att komma dit. Lite
mer fria tider sd att man inte ringer och bokar alltid. Det blir jdttesvart att ga och vinta

tills man far tid. Det skulle inte behova bli en jdttesak — det skulle inte kosta sda mycket”

Att gora doktorn mindre betydelsefull...
En del 4r vana vid att ha tdta kontakter med ldkare. Det kan kanske finnas 6msesidigt
intresse av ldkarbesok hos sdvil patienter som lidkare. Lékaren tjinar pd minga besok och
besok som géller lindrigare &kommor eller rutinkontroller blir attraktiva. Patienten kdnner
sig trygg av att sa létt fa kontakt med lékare.

Liakare fran mellanostern: Det dr helt annat ddr dn hdr. Om man har ont far man
komma till sin ldkare pd en gang. Man behéver inte ringa och boka tid eller tala med en

’

sjukskoterska.”’- "Den som inte fdr en tid efter att ha pratat med en sjukskoterska medan
ndgon annan far tid som man uppfattar har mindre besvdr, det forstar man inte.”- "Har
man bara triffat en sjukskoterska da har man inte trdffat nagon — man mdste fa trdffa
ldkaren.”

Frén véardpersonalens perspektiv ser man att detta leder till en massa kontakter
och onddig vardkonsumtion:

” Jag har ju barn héir pa BVC som varje manad har gatt pa likarkontroll och de
har tagit blodprover. Inte for att barnet dr sjukt utan bara for att kolla. De har ju ett helt
privat sjukvdrdssystem. Doktorerna har ju ocksd anpassat sig vildigt mycket till sitt
system och jag tror inte att de har nagot kontrollsystem som kollar vad doktorerna gor
heller. Vi hade ju nagon hdr om dagen som var vdildigt irriterad éver att hon inte fick
komma och ta EKG en gang i manaden — det har hon gjort i sitt hemland.”

“Det finns ingen privat ldkare som sdger till att om du har feber sa kan du vinta
3 dgr. De lir sig att om du har feber sd ska du soka pa en gdang, annars dor du ju. De
tror att vi gor likadant. Vi jobbar mer informerande och att vi liksom mdste prioritera

’

och sa.’
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Att introducera egenvard och folkhilsoperspektivet

En kélla till konflikt dr att man dr van vid ett vardperspektiv som inte bara ér
lakarfokuserat utan det ar ocksa snévare med storre tonvikt pa det rent medicinska &n det
som kannetecknar den svenska sjukvarden. En distriktslikare kommenterar detta pa
foljande vis:

"Det dr mycket diabetiker som kommer. De har alla farmaka. Déiremot dr de ju
totalt oforstaende ndr det gdller det vi pratar om — att man ska gd ner i vikt, motionera —
att tanka forebyggande, sluta roka och sadant.

Ddlig kunskap ndr det gdller kost. De dter otroligt mycket godis. Det dr ju snabb
energi, de blir ju pigga — ska inte barn vara pigga? Man vill hdlla barnen glada, da
tycker man om sina barn. Vill barnen ha sd far de. Man har inte forstatt att det inte dr
lika bra som mat. Mdnga dr vdildigt oroliga for att barnen inte dter tillrdckligt med mat
men de ser inte sambandet med att de druckit tvd glas juice eller dtit godis. De har
otroligt daligt tandstatus. Man borstar inte tinderna. Vi hade en 5-aring hdr som aldrig
hade borstat tinderna.”

" Att ha varit pd mottagningen och ndgon bara lyssnat, ingen diagnos alls och

’

sedan far patienten daka hem...’

Likarintyg

Likarintyg dr ndgot som kan vara ett bekymmer savil for varden som fér kommunen.
Maénga nyanlidnda begér intyg for allt mojligt eftersom de uppfattat, med rétta eller inte,
att intyget krévs eller underléttar. Det blir ofta en knepig situation eftersom patienten ser
intyget som ett mycket starkare dokument &n det egentligen dr. Det gér mycket tid till
argumentation och forhandling. I brist pa tid &r det 1tt att det skrivs intyg i stdllet dven
om de blir svaga.

”Jag vet inte om de behover det men de vill ha intyg for allt. Om de har varit hdir
onskar de ett kvitto i form av intyg for att visa i skolan att du varit hdr.”

Vi brukar vara ganska bra pd att sdga ifran ndr vi vet att de inte fyller nagon

funktion. Det dr lite grann ocksa det, i och med att vi har pd pass mycket av det hdr, sda
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ldr vi oss ocksd. Ringer de och sdger att de behover likarintyg till Migrationsverket for
att jag har diabetes och sddant ddr — da far de ju inte det. Vi vet att det inte har nagon
betydelse. " (distriktsldkare)

Att frigan om intyg kommer upp kan bero pa att ndgon for att undvika en konflikt
inte ger ett rakt nej. I stillet sdger man att det krdvs medicinska skil for att kunna ga en
begéran till métes.

”Ja, det dr overhuvudtaget en kulturell grej — de har en forhandlande kultur. De
dr ute efter (om vi pratar férdomar) att fa nagot. Strdcker man fram ett lillfinger sd
forhandlar de sig till de andra fingrarna ocksa. Jag har aldrig ndgonsin varit med om att
fa skriva sa mycket intyg for handikapparkeringar, fardtjinst och allt mellan himmel och
jord. Det ska man ju ha hdr, det dr liksom ndgon sorts sport att fa det ddr. ”

Det hénder att sjukskrivning aktualiseras for personer som deltar i
introduktionsprogrammet. Det blir ofta svarbedomt.

”Personer ska pd ga SFI och lira sig svenska, komma in i samhdllet och kunna
klara sig bdttre och forsorja sin familj och sedan kommer de och har ont i den axeln eller
det kndiet och sd hdr — sa kan de inte ga pa SFI. Man har en kdnsla av att det finns ndgot
annat som man kanske inte kan fatta. Du forstar, det dr sd lang resa dit. Du forstdr jag
hinner inte gora allt — gora ordning till min man och mina barn nér de kommer hem fran
skolan. Mdnga kvinnor som varit kanske hemmafruar — det dr jdtteframmande for dem att
gd ivdg och inte kunna skota full service hemma. Jag tror att det dr pldgsamt for dem. Sa
kommer man och har den hdr virken.”

Men det finns ocksa en helt annan bild: ”Kvinnor blir vildigt peppade ocksd och
starka. De vill inte vara borta frdn sin SFI och dd kan de inte komma till doktorn den hdr
tiden for da har de skola och det dr vildigt viktigt att ga i skolan. Det finns ju bdade det
ena och det andra. De dr kvinnor som kommer hit och vill bli som kvinnorna hdr.”

I vara intervjuer med vardpersonal som dr landsmén och dédrmed ocksa har privata
erfarenheter och kontakter med nyanldnda blir det framgéangrika synligare. Det handlar
mycket om ekonomi och arbete. Det belyses av foljande kommentarer:

”Om man dr i praktik har man inte bra ekonomi, da gar man till doktorn ndr man

inte mdr bra. Om man har ett riktigt jobb behéver man inte det.”
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"Det finns mdanga som kommer frdn sitt land direkt till Sverige och borjar jobba
pd en gang. Det fungerar for dom. Dom mdr bdttre en andra som varit hdr som
asylsokande och vdntat ldnge pd uppehdllstillstand.”

I vart projekt framkommer ocksa att bakom problemen med lékarintygen finns

ocksa en bristande kommunikation mellan varden och kommunen. 1

Tolk och tolkning

Overlag tycks tolkning fungera bra, atminstone ur virdpersonalens perspektiv. Men det
finns en del kritiska synpunkter som visar hur det kan bli fel:

"Ndr jag ldser i journalanteckningar fran sjukhuset och sedan trdffar patienten
och fragar stammer det inte.” (ldkare)

“Doktorn fragade mig om jag hade brostsmdrtor. Jag sa att jag hade haft for 5 ar
sedan. Da stod det i journalen att jag hade, bréstsmdrtor och sd skulle jag pa dterbesdk
for brostsmdrtor som jag inte hade.”(patient)

”Aldre, outbildade patienter kan ha sina egna uttryck och tolken forstdr inte
meningen, orden men inte meningen. Det vore bdttre da om en anhorig som forstdar kom

och tolkade.” (ldkare med utlindsk bakgrund)

Samverkan

Samverkan med kommunen &r nidgot vardpersonalen har sivél positiva som negativa
erfarenheter av. Bilden blir ganska motsédgelsefull. Det behovs ett tillrackligt stort antal
nyanldnda for att behoven av samverkan skall leda till att strukturer utvecklas. Men om
det &r alltfor manga blir det svéart att hitta. Det finns exempel dér det initialt varit stora
svarigheter och det tar tid och prioriteras inte.

Vi har inte hittat ndgon fran kommunen som kunnat tala om hur vi ska hitta dem
— det dr ddr problemet ligger lite grann. Jag tror att det varit rorigt pa kommunen — de
har vdl bytt chef flera ganger sa vi har inte fatt tag pa ndagon person ddr men nu har de
en chef och nu expanderar de valdsamt. Nu har vi fdtt den kontaken — nu borjar vi. Det

har varit svart att fa namn pa ndagon. Vi har liksom letat och grejat och inte hittat nagot
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namn. Sedan tror jag att kommunen sjdlv inte vetat. Det har varit allmdnt rorigt. Det har
suttit mdnga folk som gjort liknande saker men man har inte vetat om vad den andra
gjort.”

Pé andra hall beskriver man en initial nybyggaranda och en lust att ta tag i detta
som gjort att strukturer snabbt skapats.

"Vi deltog i ett nétverk hdr ndr de hdr familjerna skulle flytta in och dd var dven
en fran socialen med ddr. Da kunde vi prata om sddana hér saker, vem som hade hand
om vad och sd. Da fick man ju kontinuerligt info om vad som var pa gang ddr och om
kommunintroduktionen. Sedan har det runnit ut ... jag tror att behovet minskade och dd
har ndtverket runnit ut i sanden. Det var bra for man visste faktiskt andra som
engagerade sig, det var inte bara vardcentralen som brydde sig om de hdr mdnniskorna
utan de andra instanserna skoter sina jobb ocksd, sina delar. I nétverket fanns ocksa
nagra “boende svenskor,” personal fran skolan, biblioteket och parkleken och fran ett
annat sant hdr flyktingboende.

Jag tror inte behovet dr sadant lingre. Nu har de bott in sig liksom men dd kunde
vi ocksd prata om sddana hdr besvir med sopor t ex — det var nagon som inte gjorde rdtt
med soporna och tvittstugan och sd ddr. Det kom upp alla mojliga saker ddr. Ja, jag
tror inte att det dr nagra som trdffas ldngre. Det var en som blev den drivande och hon

bytte arbetsplats och dd rann det ut i sanden.”
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SAMMANFATTNING OCH SLUTSATSER

Medvetenhet om inneborden av att en person ir “nyanlind”

Vilka dr de speciella omstindigheter som behdver lyftas fram nér det géller nyanldnda —
asylsokande och anknytningsfall som just fatt uppehallstillstind? Man brukar dela in det i
faktorer som hor till premigration-, migration och postmigrationsperiod.

Till premigrationsfaktorer hor omstédndigheter som sammanhinger med
livssituationen i hemlandet och tiden fore uppbrottet. Alla ar fraimlingar, ofta
utomeuropeiska och framlingskapet for en nyanldnd ar mer ”akut” &n for den som vistats
en lidngre tid 1 Sverige. Ménga &r traumatiserade direkt eller indirekt och kan som
nyanldnda befinna sig i en akut eller obearbetad posttraumatisk kris. De kan befinna sig i
mycket olika faser i en kris beroende pa tidsforlopp, vilket stod de kunnat fa och
livssituation. Till migrationsfaktorer hor saidant som alla nyanlénda har i farskt minne:
uppbrott och separationer, flykten — en resa mot osdkra mal, véntan i passivitet och
maktldshet. Dessa omsténdigheter dr mer akuta” for asylsokande och flyktingar, dér
uppbrottet varit hastigt och riskfyllt 4n for dem som kunnat planera sin migration och mer
sjalv bestdimma Over migrationen, syfte, resarrangemang, resmal, tidpunkt. Asylsdkande
har véntat i Sverige, deras anhdriga har véntat eller véntar fortfarande i hemlandet.

Med uppehallstillstandet inleds postmigrationsfasen. Det &r inte ndgon “happy
end” for alla. For ndgra kommer det att g forhéllandevis litt att gd vidare 1 livet eller
starta om och skapa sig ett gott nytt liv. For ménga blir det tungt att borja om och for
ndgra gér det inte att borja om. Hélso- och sjukvarden och dé i synnerhet primérvéard och
psykiatrin blir viktiga verktyg for att ge hjilp och stod.

Nyanldnda flyktingar dr som kategori osynliga i vrden. Det beror bl a pa att det
kvantitativt sett dr en liten grupp. Bland vérdcentralens tusentals patienter utgdr de nigra
enstaka. Det dr inte en grupp som enkelt later sig definieras och skiljas ut fran gruppen
personer med utlindsk bakgrund, inte heller fran dem med flyktingbakgrund. De har
personnummer inkluderande de sista 4 siffrorna och kan darfor inte identifieras i de

system fOr patientregistrering eller dokumentation som anvénds i virden.
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Det enda och enklaste sittet att f4 veta om en person dr nyanlind &r att fraga
vederborande. Men det ir inte heller sé sjalvklart: Vilka skall man da fraga? Alla nya
(som forsta gangen soker vardenheten)? Nya patienter med utldndska namn? De som
behover tolk?

Vad skall man fraga: tidpunkt for ankomst till Sverige? Nér fick ni
uppehéllstillstdnd? Hur ldnge har ni bott i Sverige? I Stockholm? Varfor skall man fraga?
Det gér inte att svara generellt att det ar viktigt att fraga for att fa fram och dokumentera i
journalen om en person dr nyanldnd. Det dr en uppgift med temporér giltighet och efter
en tid maste man avskrivas som inte langre nyanlidnd. Risken &r att man blir permanent,
en gang nyanldnd — alltid nyanlénd.

Det rapporten emellertid vill lyfta fram ar att det behdvs en medvetenhet inom
varden att “nyanland” &r ett begrepp som beskriver en livssituation, inte en kategori
manniskor. Den livssituationen, att befinna sig i en “’introduktionsfas” som dr
genomgripande och djupgéende psykologiskt, socialt och kulturellt, stiller sirskilda krav
pa personen och pa samhdllet, inklusive varden.

- Framling i det nya landet (sprakligt, kulturellt, koder)

- Fridmling i virden

- Isolering (tunt nitverk, ensamhet)

- Beroende av forsorjningsstod o bistdnd

- Trauman, uppddmda vardbehov, psykisk-somatisk ohélsa

- Orosmoln: hemlandet — kvarvarande personer, framtiden, barnen

- Oduglighetskénsla (statusforlust, utbildning-yrkeserfarenheter utan nytta)

- Grusade forhoppningar

- Osikerhet om nér, var och hur man soker hjalp

- Hinder, fordrojningar, verkliga eller upplevda svérigheter med tillgénglighet till

vard
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Psykisk ohiilsa

Maénga nyanldnda mér psykiskt mycket daligt. Den psykiska ohélsan kan vara av akut,
overgaende karaktdr och starkt beroende av den aktuella livssituationen. Men i den andra
anden av detta spektrum finns djupgaende, langvariga psykiatriska sjukdomar som kraver
kvalificerade insatser som depressioner, PTSD och dven psykoser.

En rad internationella organisationer med uppgift att framja den psykosociala
hilsan hos personer som drabbats av krig, statsunderstott véld - i form av fortryck, tortyr
eller andra brott mot ménskliga réttigheter — eller naturkatastrofer, betonar vikten av att
de som drabbats erbjuds psykosocialt stdd, och dér s behdvs, psykologisk/psykiatrisk
behandling, i syfte att i ett tidigt skede stérka personernas egna beméstringsstrategier,
”coping”, och for att forebygga och behandla fysisk och psykisk ohilsa.

Flera av dessa manualer fokuserar pd sociala interventioner och stéd och betonar
vikten av att bygga insatserna pa lokala resurser sasom ldrare, hélsovardspersonal,
kvinnogrupper etc. for att fraimja den psykosociala hidlsan. De fokuserar ocksd pa att
stidrka sociala nitverk och bygga pa flyktingarnas egna sitt att hantera péfrestningar i
livet utifran deras traditioner och kultur, samt pa vikten av att de sjdlva involveras i att ge
stod till andra. (ref. se bil 3)

Ett flertal studier i Sverige och internationellt visar att ett forsdmrat psykiskt
hilsotillstand hos flyktingar och asylsokande under de forsta aren i det nya landet ar
relaterat till psykosociala faktorer - handelser 1 det dagliga livet, vilka 6kar personens
stressniva. Sddana héndelser ar t.ex. ldng védntan pa beslut i asyldrendet (se bl.a. Laban et
al 2004), bristande socialt stod, problem rérande bostadssituationen, ekonomiska
problem, problem i kontakt med myndigheter, for hoga krav i vardagslivet (t.ex. i
sprakstudier), arbetsloshet, egen eller nérstaendes sjukdom, hotfullt bemdtande fran
andra, diskriminering, relationsproblem.

I en farsk Hollédndsk studie visas att asylskande fran Irak presenterar fysiska
snarare dn psykiska hélsoproblem. Personalen vid center for asylsokande och
allménlidkarna kdnde inte igen mentalhdlsoproblem, och om de gjorde det, sa remitterades
endast fa patienter till psykiatrin. Det fanns en dalig matchning mellan typ av

hélsoproblem och typen av halsovard som brukades. De olika typerna av hélsovérd borde

27



arbeta tillsammans i utbildning, i att upptécka hilsoproblem, remittering och vard for att
ge hjélp till den hér gruppen patienter. Det &r angeldget ocksd att notera vilka goda
effekter for asylsokandes och flyktingars psykiska hilsotillstdnd som kan nés genom

praktiska och psykosociala insatser i deras vardagsliv.

Somatiska vardbehov.

Som framgér av intervjuerna har de asylsdkande i regel kunnat fa hjilp med akuta
somatiska vardbehov medan sadana kan finnas hos anknytningsfall som kommer direkt
till kommunen. De somatiska vdrdbehoven domineras av vird som fétt anstd. Hér finns
ett uppdidmt vardbehov.

Aven om det inte #r en stor sak behdver smittsamma sjukdomar uppmirksammas
hos flyktingar och asylsokande. Skélen dr flera. 1) Sjukdomar som tbc, HIV och Hepatit
B forekommer i betydligt hogre grad i en del av flyktingarnas ursprungsldnder. 2) Den
svenska smittskyddslagstiftningen fordrar en hog grad av personligt ansvarstagande och
medvetenhet och det kan inte forutséttas gélla for manniskor med helt andra
referensramar. 3) Det finns alltid en oro for smittsamma sjukdomar knuten till
framlingskap och flyktingskap som méste bemdtas med information och da &r séker
kunskap om faktisk forekomst av dessa sjukdomar viktigt for att motverka xenofobi.
Idag har fokus for detta perspektiv legat helt pa erbjudandet om hilsoundersokning av pa
tiden som nyanlidnd. En hédlsoundersokning, eller hdlsointroduktion under den hir tiden
blir mer meningsfull och kan ha ett vidare perspektiv &n enbart smittskyddsfragor.

Nar det géller kroniska sjukdomar finns det inte sillan ett uppddmt vardbehov och
det framgar ovan (se sid 4) att SLL inte kunnat atersoka medel for nyanlédnda flyktingar
med kroniska sjukdomar och hoga vardkostnader. Med en 6kad medvetenhet om den hér
mojligheten och en struktur som ger praktiska forutsattningar for detta skulle detta kunna
bi mdjligt. Det kan t ex bestd av nagon form av lotsfunktion, en person eller verksamhet
med uppdrag att bevaka detta. Det skulle komma alla tillgodo genom att det i sig kan

bidra till finansiering av SLL:s insatser for nyanldnda.
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FORSLAG

Overgripande och organisatoriska tankar

Denna projektrapport skulle kunna utgér en grund for ett policydokument/riktlinjer som
utarbetas tillsammans med en referensgrupp med mandat fran verksamhetschefer som
kan utgora stod for ett strategiskt, ldngsiktigt arbete for att utveckla hilso- och
sjukvérdsinsatser for nyanlidnda. I upphandlingar, kontrakt och avtal med verksamheter
bor ett dtagande som avser nyanlidndas situation och behov finnas med, likasa bor det
framgd av verksamhetsplaner och verksamhetsberittelser hur detta beaktats.

Det bor inom SLL finnas ett dvergripande ansvar for ett systematiskt metod- och
kompetensutvecklingsarbete inom detta omrade sa att det inte praglas av enbart ad hoc,

godtycke och kortsiktighet.

Samverkan

Kommunen har ett stort ansvar for dessa personer, till skillnad frén de asylsokande, dér
kommunens ansvar dr begrinsat. Det innebér sarskilda utmaningar ocksa for hilso- och
sjukvarden att mdta deras behov av vard. Inom hilso- och sjukvarden finns inte ett
uppdrag under introduktionstiden som é&r lika tydligt som for kommunen. Och dessa
personer anmdls inte heller generellt till landstinget sdsom det sker fran migrationsverket
till kommunen. Landstingets insatser bygger pé att kontakter etableras vid behov.
Samverkan dr viktig pé flera nivéer. En niva ér att SLL &r engagerad i det arbete som
pagar inom lansstyrelsen kring nyanldnda. Lokalt behdver det goras avtal om

arbetsfordelning och vem som gor vad.

Lokal forankring och littillgianglighet

Vdéra intervjuer visar att manga nyanldnda upplever att det ar svart eller krangligt att nd
fram till varden. Ménga har under asyltid haft kontakter med de ssk enheterna for

asylsokande i Fittja och Rissne och lart sig att inte vdnda sig till ndrliggande
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véardcentraler. De har inte heller haft tillgang till specialistvdrd pga restriktioner. Deras
bild av svensk sjukvard priglas av detta.

Da soker man gérna kontakt med landsmén. Om man kan hitta sddana
privatlékare ser man detta som positivt. Men allt har tvé sidor. Flyktingsekreterarna far
ingen kontakt med dessa privata ldkare. Det gor det svarhanterligt med vissa likare som
sjukskriver personer under introduktionstiden. En del sddana sjukskrivningar uppfattas
som helt irrelevanta fran kommunen och da behovs ett samarbete, det ar ett tema att
utveckla. Med nédrliggande vardcentraler dr detta svért, men inte omojligt. Men med en
del privata ldkare dr det mycket svarare, ndst intill omdjligt. Av véra intervjuer
framkommer att det inte finns fungerande former/rutiner for remittering/hénvisning fran
asylsjukvard till primérvérd for patienter som fatt uppehéallstillstdnd.

De som lever med sldkt och vinner kan fé véigledning vart man skall soka och
hjalp med att ordna tider. De far ocksa béttre stod och hjélp att hantera livets
vardagsstress av sitt informella ndtverk. De som kan soker sig darfor till sina nédtverk av
landsmén. Men landsménnen och sléktingarna har ocksé sjilva en utsatt livssituation med
socioekonomiska svérigheter, arbetsloshet. De lever i en situation som “nyligen

nyanlénd”.

Hiilsointroduktion for nyanlinda

Halsa ér ett betydligt vidare begrepp én enbart franvaro av sjukdom eller sddan ohilsa
som kraver insatser frdn hélso- och sjukvéarden. Det dr darfor inte enbart landstingets
ansvar eller kompetens att mota detta. Daremot har landstinget en roll och bor
systematiskt delta i samverkan med andra aktorer. Uppgifter for SLL i detta sammanhang
kan vara 1) att bidra till att vardbehov uppméirksammas 2) ge information om hur man
hittar och gor sitt ’vardval” 3) vid behov erbjuda hilsoundersdokning nir det inte gjorts
tidigare 4) identifiera patienter med varaktiga vardbehov dér det bl a kan bli aktuellt att
atersoka pengar. Funktionen kan praktiskt 16sas pé olika sétt. Det kan vara en mobil
resurs (Kalmar-modell), en central enhet (Viastra Goétaland), delvis integrerat 1 primarvard

via hdnvisningsvardcentraler eller helt integrerat i priméirvarden.
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En bild som framtriader vid véra intervjuer med dem som moter nyanlianda eller
har egna erfarenheter dr att kunskapen om ’svensk”™ hidlso- och sjukvérd som man fér
under asyltid ger inte en réttvisande bild. Manga har sékert fatt allmén information om
svensk hélso- och sjukvard som man glomt. Ddremot minns man den vard man fatt
tillgéng till och det dr en vard som priglas av de forutséttningar som rader under asyltid.

Efter uppehallstillstdndet dndras forutsittningarna och da kan manga kénna sig vilsna.

Egenvird, hilsofrimjande insatser

Att mobilisera minniskors egna resurser dar angeldget av flera skl ocksa nar det giller
nyanldnda. Det finns goda exempel ddr man anvént yoga, dans, musik, berdttarcirklar osv

med grupper av nyanlidnda flyktingar.

Gemensamma utbildningar

Malgrupper: Samtliga som arbetar i verksamheter som méter nyanldnda i kommuner och
landstinget, fran kommunerna t ex flyktingsekreterare, jobbtorgen, SFI, elevhélsovard,
skolledare, barnomsorg. For SLL innefattar detta i forsta hand primérvard inkl modra-
och barnhilsovérd, smittskydd, psykiatri och barnpsykiatri,

Innehall: Aktuell information om flyktingfrdgor, omvirldsanalys, flyktingpolitik mm.
Omsesidig information om vad som sker inom respektive verksamheter. Gemensamma
teman som t ex premigration, migration, postmigration, om att befinna sig i en
introduktionsfas, interkulturell kommunikation och kulturella perspektiv pa hilsa och
sjukdom. Utbildningarna bor ocksa ha ett innehéll och en form som bidrar till en 6kad
samsyn kring det som dr gemensamt: hélsobegreppet, psykosocialt stod och

forebyggande arbete.

Attityder och opinioner

Ett attityd och opinionsarbete dr ocksa viktigt. Det hinger ndra samman med vardetik.

Det finns pa manga héll i samhéllet (och vérden dr inget undantag) personer som ir
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fordomsfulla, ridda, misstdnksamma eller direkt fientliga mot flyktingar. De ar latt for
dem idag att avvisa flyktingar med hénvisning till att de saknar kunskaper eller att det
inte dr deras bord. Om det skall vara hela landstingets ansvar och varden skall leva upp
till internationella deklarationer om ménskliga rattigheter maste det vara ett uttalat ansvar
for hela varden. Det motverkas om utbildningarna bara nér de redan dvertygade, medan
manga aldrig deltar med hanvisning till att de inte ror dem eftersom de aldrig moéter eller

tanker mota flyktingarnas behov.
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Bilaga 1.

Frageguide till primarvarden om

“nyanlanda”

A. Almanna fragor

1. Om vardcentralen, bemanning, psykosocialt team?, personal med
utlandsk barkgrund?

2. Kommentarer om omradet, arbetet och om det finns nadgot spannande
satt att arbeta som man vill beratta om.

3. Vardsokande med utlandsk bakgrund i omradet
Fran vilka lander

No ok

Moter ni asylsokande? Anknytningsfall (anhoriginvandrare)?

Mater ni sddana som just/nyligen fatt uppehallstillstand? (inom 1% - 2 ar)
Moter ni personer som ar i det ’kommunala introduktionsprogrammet”?
Utrymme for 6évriga allmanna funderingar

B. Mottagningsrutiner mm

=

Hur ges tider till mottagningen? Svarigheter?

2. Betalningsfragor (olika patientavgifter och betalningsansvar — hur
hanteras det?
3. Legitimeras patienten?

C.Vardbehov

1. Marks det att personer som nyligen fatt uppehalistillstand har uppdamda

vardbehov?
Om svaret ar jakande:

a. Upplevelser fére ankomsten till Sverige (hemlandet, flykten,
transit...)

b. Asylprocessen — vantan nya halsoproblem som tillkommit under
tiden

c. Forsamringar, negativa halsoeffekter pga samre tillgang till vard
under vantetiden?

d. Nyanlandas kunskaper om svensk halso o sjukvard??

Om svaret ar nekande (ett uppdamt vardbehov marks inte)
2. Vad kan det bero pa att det inte marks?

a.

b.
C.

Att det faktiskt inte existerar ett uppdamt vardbehov eller att det
ar marginelit

Att uppdamda behov inte beror primarvarden

Att det finns dolda behov men att nyanlanda inte hittar till ratt
vard
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3. Vilken ar er bild av nyanlandas vardbehov? (vad dominerar, vad ar det

=

“tunga”, vad ar mer marginellt? Vad skiljer nyanlanda fran de bofasta i
omradet)

a. Psykosociala halsoproblem

b. Akuta somatiska problem

c. Kroniska sjukdomar

d. Somatiskt betingad arbetsoféormaga

e. Arera erfarenheter av arbetet med personer med utlandsk
bakgrund som vistats kort tid i Sverige i jamférelse med bofasta
skiljer sig mycket eller lite? Var skulle ni vilja placera det pa en
skala 0 — 10 dar, dar 0 &r helt lika och 10 &r helt olika?

f.annat

. Vardinnehall

Finns det ssk svarigheter fran vardens sida att veta vad man kan bidra
med - att hitta ett behandlingsmandat?
Forekommer och har ni erfarenheter av ndgot av detta:

a. Bedomningar utredningar av formaga att delta i kommunala

introduktionsprogram, SFl motsv

b. Samarbete med kommunalt flyktingmottagande

c. Samarbetspartners, andra som arbetar med stod at nyanlanda
Kommentarer om nyanlanda och

a. Modra-barnhalsovarden

b. Skolhalsovarden

c. Lakarintyg - finns problem kring det?

d. Tolk — hur fungerar det?

Primarvardens behov av stod for det har arbetet?
a. Hansyn - dnskemal tankar om stdd fran landstingsledning,
bestallare m fl
b. Riktade resurser?
c. Utbildning - kunskaper?
d. Handledning - konsultationer?
e. Samverkan - samrad?
f.Annat?

F. Ovriga synpunkter eller funderingar
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Bilaga 2.

Till Flyktingsamordnare i Stockholm och kringliggande kommuner

B Hur ménga flyktingar har anlént till er per ar frdn 2003 framat?
B Hur minga anknytningsfall har anlént efter ar 2003?

Var vinlig dela in ovanndmnda enligt foljande kategorier:

- kon (man, kvinna),

- alder (under 18 ar, 19-50 ar, 6ver 50 ar)

- ursprungsland

Bland dem som ir i introduktionsprogrammet:
Hur manga ar i introduktionsprogram?
Hur ménga deltar i SFI?
Hur manga ar i praktik?
Hur manga arbetar?
Hur ménga av dem som gétt igenom introduktionsprogrammet har egen forsorjning?
Hur ménga av dem som gétt igenom introduktionsprogrammet har forsorjningsstod?

Hur méanga har hilsohinder for att delta i introduktionsprogrammet?
- Vilka ér hélsohindren (somatiska/psykiatriska, vilka slags sjukdomar)?
- Ar hilsohindren olika for kvinnor/mén?

Vilken ér er bild — soker de nyanldnda 1 tillrdcklig utstrackning upp den halsovard de
behover, eller dr det manga som gar utan den vard de behover? Ar situationen lika eller

olika da det géller kvinnor respektive méan?

Ifall tillampligt: Vad tror ni dr anledningen till att de inte soker / far den sjukvérd de
behover?

Vad skulle primérvarden / psykiatrin / kommunen / landstinget, ev. andra aktorer kunna
gora for att de nyanlénda skulle fa tillgang till den hilsovard de behover?

- Finns konkreta erfarenheter av insatser for nyanldnda flyktingar som visar om och
1 sa fall hur gruppen har stérre vardbehov én bofasta?
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- Finns konkreta erfarenheter som visar vilka speciella behov av véardinsatser som
aktualiseras i motet med nyanldnda flyktingar?

- Vilket stod behovs inom kommunen for att 1 kommunens insatser bidra till att
forebygga ohélsa och frimja hilsotillstandet hos de nyanldnda?

- Finns planeringsunderlag som fokuserar pa eller tar hdansyn till nyanlédnda
flyktingar?

Bilaga 3.

Litteraturoversikt kring nyanlédnda flyktingars hilsa och vardbehov
Gunilla Bjorkquist

En rad internationella organisationer med uppgift att frimja den psykosociala hédlsan hos
personer som drabbats av krig, statsunderstott vald - 1 form av fortryck, tortyr eller andra
brott mot ménskliga réttigheter — eller naturkatastrofer, betonar vikten av att de som
drabbats erbjuds psykosocialt stéd, och dir sd& behovs, psykologisk/psykiatrisk
behandling, 1 syfte att i ett tidigt skede stirka personernas egna bemdistringsstrategier,
”coping”, och for att forebygga och behandla fysisk och psykisk ohilsa. Till stod for detta
har organisationerna utarbetat manualer — “guidelines” — dér grundldggande kunskaper
inom omradet, samt konkreta och praktiska rad formedlas (géllande t.ex. att bygga upp ett
mentalhélsoprogram, rdd och dvningar for stresshantering (for den nyanldnda), symptom
pa vanligt forekommande fysiska och psykiska besvér, hur intervjua for att identifiera
orsakerna till vanliga mentala hédlsoproblem, traditionell medicin och traditionella
“healers”, hur hjidlpa dem som utsatts for tortyr, valdtakt och de samhéllen de lever i, hur
ta hand om sig sjdlv som personal). Raden har utarbetats for att passa i ett internationellt
sammanhang, med varierande resurser for vard i olika ldnder. Den kunskap och de
praktiska rad som presenteras kan dnda med fordel anpassas och tillimpas 1 hdlsovarden
ocksa 1 ett svenskt sammanhang i en situation dér verksamheterna stélls infor att pd kort
tid ta emot ett 6kat antal asylsdkande och flyktingar.

Haér kan t.ex ndmnas:
- WHO (1996) — Mental Health of Refugees. http://whqlibdoc.who.int/hq/1996/a49374.pdf

- WHO (2003) — Mental Health in Emergencies. Mental and Social Aspects of Health of
Populations Exposed to Extreme Stressors.
http://www.who.int/hac/techguidance/pht/8656.pdf

- IASC (2007) - Guidelines on Mental Health and Psychosocial Support in Emergency
Settings.

http://www.who.int/hac/network/interagency/news/iasc_guidelines_mental health psychososial
text.pdf
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- The ISTSS/Rand Guidelines on Mental Health Training of Primary Healthcare
Providers for Trauma-Exposed Populations in Conflict-Affected Countries (2006)
http://www.rand.org/pubs/working_papers/2005/RAND WR335.pdf

Flera av dessa manualer fokuserar pa sociala interventioner och stod och betonar vikten
av att bygga insatserna pa lokala resurser sdsom ldrare, hilsovardspersonal,
kvinnogrupper etc. for att frimja den psykosociala hilsan. De fokuserar ocksa pa att
stirka sociala ndtverk och bygga pa flyktingarnas egna sitt att hantera pafrestningar i
livet utifrn deras traditioner och kultur, samt pa vikten av att de sjdlva involveras i att ge
stod till andra.

Transkulturellt centrum publicerade 2007 praktisk vigledning for arbetet med
asylsokande i manualen “Psykiatrisk vard for vuxna asylsokande. Riktlinjer, rutiner och
kunskapsunderlag” (Béarnhielm, S., Ginsburg, B-E, 2007) samt en manual for intervju
enligt kulturformuleringen i DSM-IV: “Kultur, kontext och psykiatrisk diagnostik”
(Béarnhielm, S., Scarpinati Rosso, M., Pattyi, L, 2007).

Betydelsen av ett multidisciplindrt, holistiskt synsétt (inkluderar biologiska,
fysiska, psykiska, sociala, kulturella och andliga aspekter), i program for att frimja
flyktingars hélsa och integration understyrks bl.a. av kulturpsykologen Prof. Marsella et
al (1994). Migrationsforskaren, Prof. Forbes Martin (1994) betonar det starka sambandet
mellan praktiska insatser i bistindsprogram och insatser for det mentala vélbefinnandet
och hélsan:

“Da bistandsprogram dr inadekvata, utvecklas eller forvirras mentala
hélsoproblem. Da det inte finns nagra mentalhdlsoprogram, kan i 6vrigt
effektiva bistandsstrategier undermineras.” (Forbes Martin, 1994, i
Marsella et al, 1994, s. 75).

Négot som utifrdn manga ars erfarenhet av flyktingmottagande i Sverige kan ses som en
sjalvklarhet i dag, men som dnda kan hallas i dtanke, dé ett stort antal nyanlénda tas emot
pa kort tid.

Mental hélsa bland nyanlinda asylsokande och flyktingar i Sverige och andra
europeiska linder

Déa det géller behoven av insatser for att stdrka hilsan hos nyanldnda asylsokande och
flyktingar 1 Sverige, kan det vara av intresse att ta del av exempel pa forskning rérande
psykisk hilsa i nagra linder som asylsokande och flyktingar kommer frdn, och dir
befolkningen drabbats av krig och organiserat vald, och likasd forskning gillande
asylsokande och flyktingar som gjorts de senaste aren i andra Europeiska ldnder. Den
forskning som presenteras hiar ger inte en heltdckande bild utan far tjana som exempel pa
hur det psykiska hilsotillstdndet kan se ut bland asylsokande och flyktingar frén olika
lander.

Tidigare internationella kliniska studier av PTSD 1 flyktinggrupper har visat pa
forekomst mellan 4 och 86 %, och for depression 5-31 % (Hollifield et al, 2002). I
Sverige har forekomsten av PTSD 1 flyktinggrupper varit 18-37 % (Sendergaard och
Ekblad, 1998; Sendergaard, Ekblad, Theorell, 2001). En avhandling som Al-Saffar
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genomforde vid en psykiatrisk mottagning i ett mangkulturellt omrade med maénga
flyktingar visade pd 53-69 % forekomst av PTSD i en invandrargrupp (Al-Saffar, 2003;
Al-Saffar et al, 2003).

Enligt Kinzie (2006) visar studier om immigranters mentala hélsa motstridiga
resultat angdende forekomst av mental ohilsa. Aktuell forskning visar att graden av
schizofreni (och antagligen andra storningar) bland immigrantgrupper ar 1ag i jamforelse
med hos den befolkning som dr fodd i landet d& sdndande och mottagande lander ar
socialt och kulturellt lika. Férekomsten hos immigranter dr hogre da sindande och
mottagande lander dr olika, troligen beroende pa multipla sociala problem som
immigranterna méter i det mottagande landet.

Nyanlénda med Irak som ursprungsland

Leg. Psykolog, Med Dr Suaad Al-Saffar (2007), som medverkar i att bygga upp
forebyggande och rehabiliterande insatser for tortyroffer i Irak, genomfor samtidigt
forskning rérande den psykiska hidlsan hos befolkningen. Organisationen “Physicians for
Human Rights” (Amowitz, LL et al, 2004), visar i en kartliggning att sedan 1991 hade
ndra nog hélften av alla familjer i sodra Irak utsatts for tortyr eller andra allvarliga
krinkningar av de ménskliga rattigheterna. Al-Saffar noterar, att traditionellt har
behandling av tortyroffer forbisetts eller utforts i hemlighet i Irak. Dér har inte funnits
kliniska psykologer, och det har ratt brist pa psykiatriker. Bland de personer som sokt
behandling vid det &r 2005 nydppnade rehabiliteringscentret 1 Basra 1 sodra Irak, uppgav
56 % att fysiska symptom var deras storsta hdlsoproblem (fysiska skador efter tortyr).
Bland dem som uppgav psykologiska hélsoproblem var depression mest vanligt (56,4%).
Den mest framtrddande diagnosen var Post-traumatiskt stressyndrom: 61,8% enligt
sjalvskattningsformuldr, 62,8% enligt klinisk diagnos. Patienterna uppvisade hog grad av
undvikande-symptom inom diagnosen PTSD, och dessa symtom ledde ofta till mycket
begrinsat psyko-socialt liv och oférmaga att behalla arbete i1 Irak. De flesta av patienterna
vid centret hade forsdmrad arbetskapacitet och hade ofta forlorat sina arbeten. Psykiska
symptom var ocksa vanliga bland nira sliktingar till tortyroffren. Slaktingarna fyllde ofta
kriterierna for diagnosen komplex PTSD (bl.a. varit med om upprepade trauman).

I relation till det som ovan nimnts om forekomst av tortyr bland befolkningen i
Irak, ar det ocksé viktigt att notera att irakierna har genomlevt tre krig under tre decennier
(Iran-Irak-kriget, Gulfkriget och kriget 2003 -).

Det Al-Saffar funnit i sin forskning &r vért att notera i mottagandet av de
nyanldnda irakierna, da det sdger ndgot om hur deras hélsosituation kan ha varit innan de
flydde frén Irak och vilken situation de kan befinna sig i efter att de anlént till Sverige.

Som jamforelse kan ndmnas tre studier om nyanlidnda irakier i Sverige.
Sendergaard et al (2001) respektive Bjorkqvist (2002) studerade irakiska flyktingar som
kom till Sverige i mitten och slutet av 1990-talet efter Gultkriget. Studierna géller tva
olika grupper. De 87 deltagarna i Sendergaards projekt rekryterades vid en SFI-skola och
representerar ett bredare urval &n Bjorkqvists, diar de 31 deltagarna 1 ett
integrationsprojekt horde till Kris- och Traumacentrums mest behandlingskravande
patienter och remitterades till projektet for att fi del av sdrskilda insatser i SFI-
undervisning och arbetslivsinriktad rehabilitering. Sendergaard et. al. studerade bl.a.
traumatiska livshéndelser i hemlandet samt livshdndelser under integrationsfasen i
Sverige, och deras relation till hilsa . Bjorkqvist studerade bl.a. forekomst av trauman i
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hemlandet, upplevelser av mottagandet i Sverige, hilsotillstand, copingstil, socialt stod,
och ackulturation.

I Sendergaards bredare urval av deltagare var forekomsten av Post-traumtaiskt
stressyndrom, PTSD 37,2 % och i den mera specifika grupp Bjorkqvist studerade, 90,3%
full PTSD, och 100 % da subklinisk PTSD inkluderas. Deltagarna i de tva projekten
rapporterade i olika grad upplevelser av traumatiska héndelser i hemlandet.

Lindencrona et .al. (2007) har i en studie om 124 nyanlidnda irakiska flyktingar aren
2002-2004 undersokt vilka faktorer som kan vara de specifika orsakerna till uppkomsten
av mental ohédlsa och symptom pa posttraumatisk stress under den forsta tiden efter
ankomsten till det nya landet. De har undersokt stressande héndelser fore och under
flykten (pre-migrations- och migrationsfaktorer), efter ankomst till nya landet (post-
migrationsfaktorer) och personens sitt att hantera stress, utover demografiska variabler.
De fann fyra omrdden som orsakade 6kad stress efter ankomst till nya landet: sociala och
ekonomiska péfrestningar, alienation, diskriminering och forlust av status, samt vald och
hot i Sverige.

Tabell 1. Forekomst av traumatiska hindelser i hemlandet hos tre grupper
nyanlinda irakier i Sverige i slutet av 1990-talet respektive borjan av
2000-talet.

Sendergaard et al. Bjorkqvist Lindencrona et al.
nyanldnda slutet av 1990-talet nyanl. borjan 2000-talet
% % %
Krigsupplevelse 76,9 varit i stridsituation 64,5 Levtikrigszon 83
Tortyr 40,5 90,3 40
Bevittnat tortyr 12,7 71,0
Varit ndra doden 23,4 67,7
Varit fangslad 51,3 83,9 28

Av det ovanndamnda kan vi se att forekomsten av diagnosen PTSD &r hogre 1 den grupp
som rapporterat hogre grad av utsatthet for traumatiska livshidndelser i hemlandet. Ocksa
studier av Gerritsen et al (2006), Lindencrona F, et.al. (2007) och Scholte, W. et.al.
(2004) visar ett samband mellan hogre grad av utsatthet for trauma i hemlandet och dkad
forekomst av PTSD-symptom.

Laban et al (2007) undersokte bruket av hdlsovard bland irakiska asylsdkande i
Holland. De var indelade i de som hade ett eller flera psykiatriska syndrom och de som
inte hade ndgot. De asylsdkande var ocksd indelade i tvd grupper utifran hur linge de
varit i Holland - en grupp bestod av dem som anlént for mindre &n sex manader sedan
och den andra av dem som anlént for ver tva ar sedan.

De fann att en l&ng asylprocedur inte var forknippad med storre bruk av
halsovard, forutom bruk av mentalhdlsovard och mediciner. Bruket av mentalhdlsovard
var dock lag i jimforelse med forekomsten av psykiatriska syndrom. De viktigaste
prediktorerna for i vilken grad mentalhdlsovard brukades var upplevelse av daligt eget
allmént hélsotillstand och funktionssvérigheter. Psykopatologi predicerade anviandning av
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medicinska specialister (icke psykiatriker), men predicerade inte bruket av
mentalhdlsovard. Laban et. al. gjorde utifran studien foljande hypoteser: (1) asylsokande
presenterar fysiska snarare &n psykiska hélsoproblem, (2) personalen vid center for
asylsokande och allménlékarna kénde inte igen mentalhélsoproblem, och om de gjorde
det (3), sa remitterades endast fa patienter till adekvat mentalhdlsovard.

Laban et al. fann att den allmédnna upplevelsen av livskvalitet hade ett positivt samband
med bruket av medicinska specialister. De menar att det kan finnas en parallell till
fenomenet att 1dg grad av socialt stod &r en riskfaktor for psykopatologi. Flera problem
som hor ithop med livssituationen under post-migrationsfasen predicerar bruket av
hilsovard bland de asylsdkande som bott 6ver tva ar i Holland, sérskilt oron 6ver socio-
ekonomiska levnadsforhallanden.

Resultaten fran studien ger inte stod for tanken att asylsokande skulle soka fé sina
hilsoproblem erkdnda for att f4 uppehallstillstind: det fanns inget samband mellan PUT
och bruk av mentalhélsovérd, och det fanns ett negativt samband mellan PUT och bruk
av medicinska specialister.

Slutsatsen var att irakiska asylsokande i1 1g grad brukade mentalhdlsovard, trots
hog grad av forekomst av psykiatriska syndrom och andra hélsoindikatorer, sirskilt i
gruppen som bott i landet mera 4n tva ar, och det fanns en hog andel asylsokande med
psykiatriska storningar som inte fick adekvat vard. Det fanns en délig matchning mellan
typ av hélsoproblem och typen av hélsovard som brukades. De olika typerna av hélsovard
borde arbeta tillsammans i utbildning, 1 att uppticka hilsoproblem, remittering och vard
for att ge hjdlp till den hér gruppen patienter.

Asylsokande och flyktingar frén Iran, Afganistan och Somalia

Gerritsen et al (2006) gjorde juni 2003-april 2004 en populationsbaserad studie i Holland
gillande forekomst av fysiska och psykiska hélsoproblem, och for att identifiera
riskfaktorer for dessa besvér bland vuxna asylsokande och flyktingar fran Afghanistan,
Iran och Somalia. Resultaten visade att fler asylsdkande (59,1 %) é@n flyktingar (42 %)
ansag att de hade svag hilsa . I bada grupperna led ca hélften av respondenterna av mer
an ett kroniskt tillstdnd. De vanligaste bland dessa var besvér i nacke/axlar (33,4 %), rygg
(32,7 %) och migran/svar huvudvirk (32,6 %). Psykiatriska symptom forekom i hogre
grad hos asylsokande @n hos flyktingar:

Tabell 2. Forekomst av psykiska hélsoproblem hos afghanska, iranska och
somaliska

asylsokande och flyktingar i Holland

Asylsokande % Flyktingar %

Symptom pa PTSD 28,1 10,6
Depression 61,5 29,3
Angestsyndrom 41,2 % 27,7
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Respondenter fran Iran och Afghanistan hade hogst risk for PTSD och depression/angest.
Den hogsta frekvensen av PTSD-symptom fanns hos iranska asylsokande (43,4 %) och
den ldgsta hos afganska (6,0 %) och somaliska (4,0 %) flyktingar. Ett storre antal
traumatiska handelser var relaterat till alla matt pa ohidlsa. Likasa var hogre grad av post-
migrationsstress och ldgre grad av socialt stod relaterat till 6kad forekomst av PTSD och
symptom pé depression och angest. Sammanfattningsvis visade studien en hog forekomst
av bade fysiska och psykiska hilsoproblem hos dessa grupper asylsokande och flyktingar.

I en tysk studie bland 76 asylsdkande fran olika ldnder, de flesta frdn Turkiet, Algeriet,

Irak och Indien, var forekomsten av PTSD 40%. (Gébel, U., Ruf, M., Schauer, M.,
Odenwald , M., Neuner. F., 2006)

Posttraumatiskt stressyndrom hos befolkningen i ndgra ursprungsléinder

PTSD hos befolkning 1 Algeriet, Kambodja, Etiopien, Gaza och Afghanistan

I Afghanistan genomforde Cardozo et.al. &r 2002 en populationsbaserad studie om mental
hilsa utifran hélsocentra. Scholte, W. et. al. (2004) genomf6rde sin studie I Nangarhar-
provinsen. Resultaten visas i tabell 3.

3. Forekomst av psykiska hilsoproblem i Afghanistan

Cardozo et. al.: Kvinnor Min  Scholte et.al.:  Kvinnor Mén
% % % Y

Depression 73 59 58,4 16,1

Angestsyndrom 84 59 78,2 21,9

PTSD 48 32 31,9 7,5

Kvinnorna i Cardozo et.al.s studie visade sig ha signifikant saimre psykiskt hilsotillstand
och sémre socialt fungerande 4n médnnen. Samma forhdllande giller for Scholte, W. et
al:s studie. Cardozo et. al. understryker att deras studie belyser den negativa inverkan
som krig, begriansningar av frihet och socio-ekonomiska svérigheter har p4 mental hélsa
och socialt fungerande hos kvinnor i Afghanistan. (Cardozo BL, Bilukha OO, Gotway
CA, Wolfe MI, Gerber ML, Anderson M., 2005; Scholte et.al. 2004)

De Jong, J. T. V. M. et al (2001) har mellan aren 1997 och 1999 genomfort en
epidemiologisk studie géllande prevalensen av PTSD samt riskfaktorer bland befolkning
som overlevt politiskt vald i 4 post-konflikt lander: Algeriet (n=653), Kambodja (n=610),
Etiopien (n=1200) och Gaza (n=585). De fann foljande:

4. Forekomst av PTSD i 4 postkonflikt-léiinder:

Land PTSD %
Algeriet 37,4
Kambodja 28,4
Etiopien 15,8
Gaza 17,8
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Utsatthet for konfliktrelaterat trauma efter 12 éars alder var en gemensam riskfaktor for
PTSD i alla 4 landerna. Tortyr var en riskfaktor i alla ldnder forutom Kambodja. Psykiat-
risk historia och aktuell sjukdom var riskfaktorer for PTSD i Kambodja och Etiopien.
Andra riskfaktorer i Kambodja var stress (utsatthet for psykiskt eller fysiskt vald) 1
hemmet under uppvéxten, dodsfall i familjen eller separation fran familjen fore 13 éars
alder, eller alkoholmissbruk hos fordldrar. Bristande kvalitet pa ldgret dir personerna bott
var relaterat till PTSD i1 Algeriet och Gaza, och likasd var dagliga bekymmer en
riskfaktor 1 Algeriet. De Jong et al (2001) drar utifrdn denna studie slutsatsen att det &r
nodvindigt att beakta kontextuella skillnader i studiet av traumatisk stress och brott mot
de ménskliga réttigheterna.

Forekomst av PTSD i longitudinellt perspektiv

Lie foljde i en trearig longitudinell studie upp 240 nyanlidnda flyktingar i Norge angaende
fordndringar 1 forekomsten av PTSD och en rad andra psykiska hdlsométt. Deltagarna
kom fran Bosnien (75 %), Kosovo (10 %) och &vriga fran Mellandstern, Afrika och
Latinamerika. PTSD-symptomen visade sig 1 hog grad vara bestdende under de 3 ér
studien pagick. Bakgrundsvariabler siasom svara livshotande trauman och forhdjd
stressniva i1 den aktuella livssituationen pga arbetsloshet och brist pa sociala kontakter
sags som viktiga forklarande faktorer till det langvariga tillstandet.

Flera studier i andra ldnder och rorande andra flyktinggrupper visar liknande
resultat som Lie fann, att PTSD-symptom i hog grad dr bestdende over tid. (Hauff, E.,
Vaglum, P., 1995; Mollica et al, 1999; Mollica et al, 2001; Shrestna et al, 1998).

Lies slutsats &r att kunskap och verktyg for att bedoma psykologiska symptom
och behovet av behandling behdver forbéttras, och att det ar viktigt att differentiera
mellan de som ir i behov av specialistvrd och de som é&r ldmpliga for behandling 1
primdrvarden.

Betydelsen av psykosociala faktorer i relation till mental hiilsa

Ett flertal studier i Sverige och internationellt visar att ett forsdmrat psykiskt
hilsotillstind hos flyktingar och asylsokande under de forsta aren i det nya landet ar
relaterat till psykosociala faktorer - hiandelser i det dagliga livet, vilka dkar personens
stressnivd. Séddana héndelser &r t.ex. lang vintan pa beslut i asyldrendet (se bl.a. Laban et
al 2004), bristande socialt stod, problem rdorande bostadssituationen, ekonomiska
problem, problem i kontakt med myndigheter, for hoga krav i vardagslivet (t.ex. 1
sprakstudier), arbetsloshet, egen eller nérstdendes sjukdom, hotfullt bemotande fran
andra, diskriminering, relationsproblem,. Ytterligare en faktor relaterade till forsamrat
psykiskt hélsotillstdnd dr en svér situation i hemlandet. (Carlsson JM, Mortensen EL,
Kastrup M., 2006; Gorst-Unsworth, C, Goldenberg, E, 1998; Laban, C. J.1; Gernaat, H;
Komproe, I; Schreuders, B; De Jong, J. T. V.. 2004; Laban, Cornelis J.1, Gernaat, Hajo
B. P., Komproe, Ivan, van der Tweel, 1., de Jong, Joop T. V. M., 2005; Lie, B., 2002;
Lindecrona, F., Ekblad, S., Hauff, E., 2007; Porter, M., Haslam, N., 2005;Sendergaard.
HP, Ekblad, S., Theorell, T., 2002) .
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Gorst-Unsworth & Goldenberg (1998) fann i sin studie av 84 manliga irakiska
flyktingar att sociala faktorer i exillandet, sirskilt graden av kénsloméssigt socialt stod,
var viktiga d& det géllde att predicera svarighetsgraden av bade PTSD och depressiva
reaktioner, sdrskilt da dessa faktorer kombinerades med en hog grad av utsatthet for
trauma och tortyr. Bristande socialt stdd var en starkare predicerande faktor for
depression dn traumafaktorer.

Lindecrona, F., et al (2007) fann fyra dimensioner av stress relaterade till
introduktionsfasen 1 Sverige: sociala och ekonomiska péafrestningar, alienation,
diskriminering och forlust av status, samt vald och hot i Sverige. Dessa tillsammans
svarade for 62 % av den totala variansen av stress under introduktionsfasen. Sociala och
ekonomiska pafrestningar, samt alienation, ar viktiga faktorer da det giller att forklara
symptom pd allmdnna mentala hélsoproblem. En persons kapacitet att hantera stress
spelar en viktig, direkt och medierande roll.

Likasa en metastudie av Porter, M. och Haslam, N. (2005) angaende orsaker till
forsdmrat psykiskt hélsotillstdind bland flyktingar (inkluderande asylsdkande,
internflyktingar och statslosa, baserad pa publicerade artiklar &ren 1959-2002), visade ett
samband mellan psykosociala faktorer och forsdmrat mentalt hélsotillstand. Deras slutsats
ar att humanitéra insatser for att avhjdlpa de psykosociala bristerna sannolikt kommer att
ha en positiv inverkan pa flyktingars mentala hélsotillstdnd.

Sammanfattningsvis kan sdgas att aktuell forskning visar ett tydligt samband mellan
psykiskt hélsotillstdnd och psykosociala faktorer i den asylsokandes och flyktingens
livsmiljo 1 det nya landet, forutom med grad av trauman som personen utsatts for i
hemlandet. Det visar den stora betydelsen av samarbetet mellan aktorer i kommunernas
flyktingmottagande och hilsovarden dr — bade primér hélsovard och specialiserad.

Forskare understryker att de flesta faktorer som ar relaterade till forsdmrat
psykiskt hélsotillstdnd hos nyanldnda asylsokande och flyktingar &r av den arten att de
kan pédverkas och fordndras genom politiska beslut (Gorst-Unsworth, C, Goldenberg, E,
1998; Sendergaard et al, 2002). De kan ocksd fordndras genom dndrad policy och
handldggning av drenden hos aktorer i mottagandet, och genom fordandrade attityder och
beteenden hos befolkningen.

Det hér visar att det finns mycket som &r mojligt att géra for att med hjilp av
praktiska och psykosociala insatser forbittra de nyanlédndas psykiska hilsotillstind. Det
kan genom en minskad allmén stressniva i goda fall bidra till rehabilitering efter de
trauman de nyanldnda utsatts for i hemlandet. D& bearbetning av trauman med hjilp av
olika terapiformer kriver bade tid och betydande ekonomiska resurser, och dessutom av
ménga skil kommer endast ett fital flyktingar till del, dr det hogst angeldget att ligga
mirke till vilka goda effekter for asylsokandes och flyktingars psykiska hélsotillstand
som kan néds genom praktiska och psykosociala insatser som underlattar och avhjdlper
problem i deras vardagsliv och ger ett starkare socialt stod.

Att symptom pd PTSD hos flyktingar enligt ménga studier dr bestindigt 6ver sa
lang tid understryker vikten av att de i tidigt skede efter ankomsten till det nya landet
erbjuds kartliggning av eventuell forekomst av PTSD och andra mentala hélsoproblem -
detta fOr att sa tidigt som mgjligt erbjudas behandling.

Det finns en stor variation i forekomst av PTSD, depression, angeststorningar etc.
mellan olika grupper asylsokande och flyktingar — variationer mellan de som kommer
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fran olika lédnder, fran olika delar av samma land, de som kommer vid olika tidpunkter
och har varit med om olika typer av traumatiska handelser i hemlandet och under flykten
etc. Det gor att det dr nddvéndigt att se till de kontextuella sammanhangen (de Jong, J.,
2001) i den nyanldndas hemland, under flykten, i personens livsomsténdigheter i Sverige,
etc. da vi moter en nyanldnd och forsoker skapa oss en bild av vem personen ir, vilka
sarbarhetsfaktorer och vilka styrkor personen bir med sig, och hur insatserna for att
stodja eller behandla personen i1 friga behdver utformas. Med Viktor Frankls” ord
(Frankl, V., 1990, s.11):

“Individen blir ddrmed aldrig ndgot objekt, ... utan alltid

och helt primdrt en mdnniska som skall forstas.”
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