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Det psykiatriska sjukhuset har langt mer kompli-
cerade uppgifter an att bara vara "behandlings-
stalle for sjuka”. En ingéende malanalys ar dar-
for viktig vid en omstrukturering som manga
sjukhus i dag genomgar. | féljande artikel redo-
visas en sadan malanalys, dar patientklientelet
pé ett stort norskt psykiatriskt sjukhus under-
sokts med utgangspunkt fran organisationsteo-
retiska modeller.

Undersokningen innefattar fragor till laka-
re/psykologgruppen, avdelningspersonalen re-
spektive patienterna om den viktigaste orsaken
till sjukhusvistelsen. Anmarkningsvarda skillna-
der framkommer sa att lakare/psykologgruppen
i betydligt storre utstrackning an patientgrup-
pen anger "aktiv behandling’’ som orsak till ho-
spitaliseringen. Patientgruppen anger i betyd-
ligt storre utstrackning an lakare/psykologgrup-
pen och avdelningspersonal behov av syssel-
sattning och bostad som orsak till hospitalise-
ringen. Avdelningspersonalen betonar betydligt
oftare an lakare och psykologer traningens be-
tydelse som hospitaliseringsorsak.

Denna enkatstudie understryker samman-

stallt med demografiska data att sjukhuset i stor
utstrackning fungerar som en natverksersatt-
ning for sina patienter.

Resultaten understryker de malkonflikter som
karaktariserar psykiatriska sjukhus.

Utvecklingen medfér en allt storre tonvikt pa
sjukhusets behandlingsmalsattning, inte minst
for att legitimera den kostsamma sjukhusdrif-
ten. Samtidigt ar detta en central funktion blott
for ett mindre-tal av patienterna. Detta skapar
interna spanningar i organisationen, dar ocksa
de anstallda upplever att en del av patienterna
blir svikna.

En fortlépande och ingadende analys av sjuk-
husets maélsattning och funktioner ar nédvandig
for att sjukhusets inre system skall fungera.
Men det kravs ockséa en politisk information, att
det psykiatriska sjukhuset fungerar som en nat-
verksersattning — for att sjukhuset skall kunna
bidra till en nédvandig férandring av saval sam-
hallet som sjukhusets fortsatta uppgifter.
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Innledning

Det er i dag lenge siden psykiatriske institusjoner
ble betraktet ut fra en enkel somatisk modell, som
“behandlingssteder for syke’’. Kritikerne av syke-
husene péviste det lite realistiske i dette synet, og
organisasjonslerens utvikling har vist hvor forenk-
let et slikt syn er. Behandlings- og sykdomsbegrepe-

ne er likevel sentrale for de overordnete myndighe-
ters bevilgningspolitikk, for oppbygningen av det
psykiatriske sykehus struktur, inklusive stillingska-
tegorier og for de sett av begrunnelser som styrer de
ansattes handlinger i arbeidssituasjonen. Likeledes
er behandlings- og sykdomsbegrepene sentrale for

parerende og pasienter.




Den omfattende omstrukturering som mange sy-
kehus i dag gjennomgéar, gjer det viktig & komme
frem till riktigere og mere nyanserte synsmater.
Dette er hensikten med det foreliggende arbeidet.
En pasientundersokelse fra Gaustad sykehus bru-
kes til & belyse behandlingsorganisasjonens reelle
funksjoner. Resultatene vil bli diskutert p& organi-
sasjonsteoretiske grunnlag.

Litteratur

Blant de forste som kritiserte det forenklete synet pa
sykehuset som en maélrettet behandlingsorganisa-
sjon var Parsons (1956 og 1957). Han s& sykehusene
som sosiale systemer som regulerte arbeidet med
pasientbedring og samfunnsbeskyttelse. Sykehuse-
ne samhandlet med omgivelsene gjennom ressurs-
sikring, oppbygningen av organisasjonsstruktur
osv. Etzioni (1960 a og b) videreforte dette til & se
sykehuset som en sosial enhet med primare egne
behov og som en del av omverden. De offisielle
mélsettingene har bare en begrenset innflytelse pa
organisasjonsdriften. Forstielse av et sykehus far
vi bare om vi studerer samspillet mellom organisa-
sjonens forskjellige bestandeler, relasjonen til det
politiske samfunn og til omgivelsene.

Det er senere utviklet flere mer detaljerte model-
ler for behandlingsorganisasjoner. Alle disse bygger
pé systemtenkning med en input, throughput og
output modell. Gjennomstremning, bearbeiding og
produkt/resultat utgjer den grunnleggende betrakt-
ningsmate. [ det folgende vil vi bruke en modell
som er spesielt tillempet behandlingsorganisasjo-
nen, dvs. den '“menneskeforandrende organisa-
sjon’’ (Perrow 1965). Det som kjennetegner “’men-
neskeforandrende organisasjoner’” er at rAmateria-
let som kommer inn i systemet er mennesker. Kli-
enter og ansatte er altsa input. Throughput er feks
behandling eller resosialisering, og output er bedre-
te pasienter som skrives ut, ansatte som har fatt ut-
dannelse, forskningsresultater m. m. Denne model-

len viser og understreker avhengigheten av og vek-

En behandlingsorganisation har klientmdl-
sdttningar, systemmalsdttningar och sam-
héllsmalsdttningar.
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Exempel pa klientmalsdittningar dr resociali-
sering och rehabilitering av klienterna.

selspillet med samfunnet, samtidig som den tar vare
pa det spesielle ved behandlingsorganisasjoner.
Perrows modell viser ogsd at behandlingsmalset-
tingen bare er én av mange. En behandlingsorgani-
sasjon har, ifelge Perrow, klientmilsettinger, sys-
temmaélsettinger og samfunnsmaélsettinger. Vi skal
si litt mer om disse mélsettingene.

Klientmalsettinger sier noe om hva klientene skal
kunne utfere etter at de har avsluttet behandlingen i
sykehuset. Klientméalsettingene vedrerer altsa det
arbeid som utferes direkte med klientene, dvs. det
som vi vanligvis oppfatter som den eneste malset-
ting for det psykiatriske sykehus. Eksempler pa kli-
entmalsettinger er resosialisering og rehabilitering
av klientene.

Systemmalsettinger omhandler de funksjoner
som ivaretar behandlingsorganisasjonen som sosialt
system, dvs. som ‘et sett av roller som stér i defi-
nert forhold til hverandre™. (Aubert 1964, s. 69).
Eksempler p& systemmalsettinger kan vare & spare
og sikre ressurser, unngé konflikter mellom de an-
satte osv. Systemmalsettingene angar systemets ev-
ne til overlevelse ved & holde en indre orden. Et
kjent eksempel pé et system som ikke klarte dette
er Statens forvernsenter i Oslo som ble et "hus i
splid med seg selv’’ (Forvernssenteret ble nedlagt
etter en konflikt mellom de ansatte og overlegen).
Systemmalsettinger angér ogsi systemets indre liv
og det uformelle system i organisasjonen.

Samfunnsmalsettinger sier noe om hvilke funk-
sjoner organisasjonen har i samfunnet. Aubert (op
cit) sier om dette: 'Nar en skal beskrive et sam-
funn, er det vanlig & ordne stoffet etter institusjo-
ner. En institusjon er et sett normer og derved roller
som grupperer seg omkring en oppgave eller en
funksjon’ (s. 198). Ifelge sosiologisk tankegang er
altsd samfunnet delt inn i sosiale institusjoner som,
ideelt sett, tar seg av bestemte oppgaver i samfun-
net. Vi har feks familieinstitusjonen, utdannings-
institusjonen, de religiose institusjoner, helseinsti-
tusjoner osv.




Exempel pa systemmalsdttningar kan vara att
spara och sdkra resurser eller undga konflikter
mellan de anstdllda.

Samfunnsmaélsettingene for det psykiatriske sy-
kehuset ligger derfor implisitt i samfunnsordningen.
Organisasjonen mé opprettholde og legitimere virk-
somheten slik den er utformet fra samfunnets side
hvis den skal besta. Bott (1976) sier: ™. .
hospitals are still constrained to perform the task

. mental

they have always carried out for society, which is
temporarily or permanently to remove from their
place in society people who are socially defined as

’s

mentally ill’” (s 97). Hun sier videre: . mental
hospitals inevitably act on behalf of society, not just
on behalf of the individual patients whom the hospi-
tal temporarily or permanently removes from socie-
ty”’ (s 97).

Mandatet fra samfunnet til det psykiatriske syke-
hus er i samsvar med dette & behandle, kontrollere
og ta vare p4 mennesker som man mener er avvike-
re p.g.a psykiske problemer. Formalet med syke-
husoppholdet er imidlertid ideelt sett, & f& avvike-
ren til & fungere igjen ved & gi ham behandling.
Lochen (1965) mener at en vellykket pasientut-
skrivning er en godkjenning av at systemet oppfyl-
ler sine funksjoner. '’Pasienten hadde levert bevi-
set, nd var hun ferdig til utskrivning . ..”" (s 186). At
klienten blir ferdigbehandlet og utskrevet, er ifolge
dette ikke bare en klientmélsetting, men ogséd en
systemmalsetting og samfunnsmalsetting.

De tre ovennevnte malsettingene er derfor ikke
adskilt fra hverandre, men er innvevd og gjensidig
avhengige. Problemer eller dillemaer i en social or-
ganisasjon kan skyldes at disse tre malsettingene er
uforenlige eller i konflikt med hverende. Dette skal
vi komme tilbake til avslutningsvis.

En undersokelse av det psykiatriske sykehusets
funksjon i samfunnet burde altsé ta utgangspunkt i
pasientene, iden sosiale strukturen i sykehuset og i
den sosiale strukturen i samfunnet. 1 denne un-
dersekelsen vil vi g inn pa én av disse tre faktore-
ne, pasientklientellet. P4 tross av det ufullstendige

perspektivet mener vi at vi kan si noe om sykehu-
sets funks,on i samfunnet.

Undersokelsen

Pasientundersekelsen ble gjennomfert ved mannsi-
den p& Gaustad sykehus hosten 1974, som pa dette
tidspunkt hadde 236 pasienter. For vurderingen av
resultatene kan det ha betydning & vite at sykehuset
er landets eneste gjenvarende statssykehus preget
av et stadig minskende ansvarsomrade. P4 un-
dersokelsestidspunktet var hovedinntaket fra en
sektor av Telemark foruten fra Oslo-regionen. Sek-
toriseringen i Oslo var i ferd med & fore til
primeransvar for en sektor av byen. Eierforholde-
ne var ogsa noe uklare, idet det var forhandlinger
med sikte pa at Oslo kommune skulle overta syke-
huset.

Pasientundersekelsen bestar av to deler: en cen-
sus undersekelse og en problemorientert pasientun-
dersokelse. Den forste del av undersokelsen bestar
i en ren registrering av pasientbefolkningen med
forskjellige demografiske data. Disse data belyser
pasientbefolkningens diagnoser, varighet av be-
handling, aldersfordeling, utdannelsesforhold, yr-
kesbakgrunn, nettverk, kontakt utenfor sykehuset,
geografisk tilherighet og bomuligheter utenfor syke-
huset. Den problemorienterte delen av underseokel-
sen bestar i at pasienter, personal og lege/psykolog
har svart pa spersméal om hvorfor de mener at pasi-
enten er i sykehuset og hva han trenger hjelp til.
Svarkategoriene ble inndelt i behandling, opptre-
ning, velferd, skjerming og pleie.

De demografiske data er ment & gi en oversikt
over pasientens sosiale situasjon og de problemori-
enterte data en oversikt over hva pasienten trenger
sykehuset til. Til sammen sier dette noe om hvilken

funksjon sykehuset synes & ha for pasientene. Vi vil
deretter diskutere hva undersekelsens resultater si-
er om dette sykehusets funksjon i samfunnet.

Mandatet fran samhdillet till det psykiatriska
sjukhuset dr att behandla, kontrollera och ta
vara pa ménniskor, som man menar dir avvika-
re p g a psykiska sjukdomar.




Tabell 1. Diagnoser

Schizofreni 66.9
Reaktive psykoser 8.1
Maniodepressive psykoser 3.8
Organiske hjernelidelser 7.2
Nevroser 3.4
Personlighetsforstyrrelser 0.4
Alkoholbetingete lidelser 3.8
Medikamentmisbruk 1.7
Annet 4.7
Antall 236
Resultater

Resultatene viser at pasientbefolkningen var preget
av pasienter med diagnosen schizofreni (66,9 %).
Nevrosepasientene utgjorde bare 3,4 % av pasient-
befolkningen (tabell 1). Videre ser vi at mer enn
80 % av pasientene hadde vert mer enn 1 ar i syke-
huset. Bare 19,1 % hadde vert innlagt kortere enn 1
ar. Nesten halvparten av pasientene hadde veart 15
ar eller mer i sykehuset (tabell 2). Nar det gjaldt al-
dersfordelingen (tabell 3) var bare 0,8 % av pas‘ien-
tene under 20 ar, mens 35,6 % var 61 ar eller mer.

Tabell 2. Samlet behandlingstid

Patientklientelet var praglat av patienter med
diagnosen schizofreni (66,9 %).

Mer dn 80 % av patienterna hade varit mer dn
ett ar pa sjukhuset.

Videre ser vi at mer enn halvparten av pasientene
bare hadde folkeskole eller s@rskole. 67,6 % hadde
en utdanningsbakgrunn tilsvarende ungdomsskole-
niva eller lavere. F4 hadde heyere utdannelse eller
en yrkesutdannelse (tabell 4). Tabell 5 viser yrkes-
grupper. Den storste gruppen er ufaglerte arbeidere
(22,5%). 31,4 % av pasienten hadde hatt s& spora-
disk eller skiftende arbeid at man ikke fant noen ka-
tegori eller de sto etter mange ars hospitalisering ut-
en mulighet i sitt yrke (feks gardbrukere og fiske-
re). Til sammen var det 56 % uten yrkestilherighet.

Nér det gjelder pasientenes nettverk, hadde bare
9.3% av pasientene en tilgjengelig egen familie,
mens 54,5% hadde tilgjengelig opphavsfamilie.
Bare 1,3% hadde venner og andre personer som
kunne utgjere noe nettverk. Tabell 7 viser
at bare 33,9 % av pasientene hadde besek, eller gikk

Behandlingstid i ar <l 1-2 3-5 6—9 10—-14 15 og mer

Pasienter 9.3 9.7 5.5 13.1 13.1 49.2

Tallene angir prosentandel av pasientpopulasjonen. N = 236

Tabell 3. Aldersfordeling.

Alder <20 21-30 31-40 41-50 S1-60 61— og eldre

% 0.8 14.0 14.0 16.9 18.6 35.6

Prosentangivelse. N = 236.

Tabell 4. Pasientenes utdanningsforhold.

Sarskole Folkeskole Realskole, Artium Yrkesutd. Universit.
Ungdoms- studium.
Framkaldssk.

6.4 47.5 23.7 14.0 4.2

Tallene viser prosentvis fordeling. N = 236.
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Tabell 5. Pasientenes yrkesbakgrunn.

Hénd- Faglart Ufagleert Selvst. Under- Over Akade-  Annet Intet
verker arbeid arbeid narings- ordnet ordnet miker
drivende funksjo- funksjo-
ner nar

1,3 9,7 22,5 1,3 5,5 2,5 1,3 31,4 24,6
Prosentangivelse. N = 236.
Tabell 6. Geografisk tilhorighet for pasientens tilgjengelige sosiale nettverk, og for pasientene.

Oslo Dst- Sor- Vest- Tron- Nord- Utlan- Intet

landet landet landet delag Norge det

Nettverk 22,9 28,4 3.8 3,0 0,8 2,1 0,8 38,1
Pasienter 28.8 45,8 5.5 5.9 1,7 9,3 3,0

Prosentangivelse. N = 236.

ut av sykehuset pa besok, oftere enn 10 ganger i
aret. 32,7 % hadde aldri noen av disse kontaktfor-
mene. Nar det gjelder geografisk tilherighet for pa-
sientenes tilgjengelig nettverk, viser tabell 6 at ca
halvparten av pasientene hadde tilgjengelig nett-
verk i1 Oslo eller ostlandsomradet og kom fra denne
landsdelen. Av tabell 8 fremgér det at pasientene
hadde sveart darlig bosituasjon utenfor sykehuset.
Over 80 % av pasientene sto uten bomuligheter.

Som beskrevet tidligere valgte vi & sperre pasien-
ter og behandlere direkte om hvorfor pasienten var i
sykehuset. Tabell 9 viser svarkategoriene. Som det
gar frem av tabellen, representerer alternativ 1 den
egentlige behandlingsfunksjon, alternativ 2 opptre-
ningsfunksjon, alternativ 3—6 representerer for-
skjellige velferdsfunksjoner, mens alternativ 7 star
for skjerming av pasientene og alternativ 8 pleie-
funksjonen.

Hver lege/psykolog og hver avdelingsleder be-
svarte dette spersmalet for de pasientene de hadde
ansvaret for. Nar det gjaldt pasientene gikk under-
sokerne sammen med avdelningspersonalet gjen-
nom pasientene pa avdelingen for & vurdere pasien-
tenes muligheter til & svare. Hver pasient som over-
hodet kunne besvare og oppfatte spersmélene, ble
kontaktet. De som hadde behov for det, kunne fa

rad under besvarelsen. Det ble ikke gjort noe forsek
pa 4 legge press pa de som ikke onsket & besvare.

Avdelingslederne returnerte skjema for samtlige
pasienter, mens det manglet to svar fra lege/psyko-
log gruppen. 72 pasienter ville ikke eller kunne ikke
svare, mens 164 skjemaer ble utfylt. Av disse fylte
101 pasienter alene, mens 63 fikk hjelp under utfyl-
lingen.

Tabell 7. Pasientenes kontakiflate. Kontakt med personer
utenfor sykehuset.

Aldri Med ars Ca. 1 gang  Opptil Oftere

mellomrom  pr. ar 10 g/ar
23,7 8,5 10,2 233 339
Prosentangivelse. N = 236.
Tabell 8. Pasientenes boligsituasjon.

Ja Nei Ukjent

Egen 14,4 81,4 4,2
Annen 11,4 83,9 4,7

Prosentangivelse. N = 236.
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Tabell 9. Problemorienterte data. Oversikt over svarkategoriene.

Hva mener du er den viktigste grunnen til at du/pasienten fortsatt er i sykehuset n&?

Pasienten besvarer

Behandleren besvarer

1. Jeg har nervese problemer og
trenger mer behandling for &
bli bedre.

2. Jeg kunne utskrives hvis jeg
fikk trening i & greie en
jobb og i & greie meg i det
daglige.

3. Jeg kunne utskrives hvis jeg
fikk en passende jobb.

4. Jeg kunne utskrives hvis jeg
fikk ett passende sted & bo.

5. Jeg kunne utskrives hvis jeg
fikk tilfredsstillende jobb
og bolig.

6. Jeg kunne utskrives, men jeg
tror det vil ga darlig
fordi jeg kjenner sa fa uten-
for sykehuset som jeg kan
vere sammen med.

7. Jeg er for darlig til &
flytte ut, det er best jeg
blir her.

8. Jeg mé ha hjelp hver dag for
4 klare meg. Hvis jeg ikke
var her, matte jeg vare et
annet sted hvor jeg fikk
hjelp.
9. Det er andre grunner til at
jeg fortsatt er i sykehuset.
HYVAIKEY . A5 s o Thm ks s adssssms s haths naedse vas st d &4

1. Pasienten er under aktiv behand-
ling med sikte p4 symtombed-
ring.

2. Pasienten har oppnadd den grad
av symptombedring som det er
realistisk & forvente, men
trenger trening og stabiliser-
ing i arbeidsfunksjonen eller
den daglige funksjonen sosialt.

3. Pasienten er frisk nok til &
utskrives dersom han kunne
skaffes et arbeid som passer
ham.

4. Pasienten er frisk nok til &
utskrives dersom han kunne
skaffes rimelige og bra bolig-
forhold.

5. Pasienten er frisk nok til &
utskrives, men trenger bade
bolig og jobb.

6. Pasienten er frisk nok til &
utskrives, men mangler nesten
totalt et sosialt milje. Han
ville derfor bli for isolert.

7. Pasienten er selv etter den
behandlingen vi kan by,
savidt svak at han trenger et
skjermet miljo slik som i
sykehuset i lang tid fremover,
evt. varig.

8. Pasienten er varig for svekket
til 4 klare seg selv. Trenger
daglig hjelp.

9. Andre grunner.
HvilKe? ..o

Tabell 10 viser en oversikt over svarfordelingen.
Det mest ioyenfallende ved resultatene er at fa blir
vurdert til & trenge aktiv behandling (7,3 % bedemt
av pasientgruppen, 19,2% av lege/psykologgrup-
pen). Liknende tendens gjor seg gjeldende nér det
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gjelder trening. Videre ser vi at 26 % av de pasiente-
ne som svarte, betraktet sykehuset primart som er-
statning for arbeid og/eller bolig. Avdelingsperso-
nalet og lege/psykologgruppen la betydelig mindre
vekt pa dette.




Tabell 10. Den viktigste arsaken til fortsatt hospitalisering.

Tallangivelse i prosent, absolutte tall i parentes.

Svartype Aktiv Trening Jobb, bo- Sosialt Skjer- Pleie Annet

behandling lig eller ming

ling jobb +

bolig

Avdeling 15,3 10,2 10,2 2,1 15,7 37,7 8,9
N =236 (36) (24) (24) 5) (27) (89) 210
Lege/psykolog 19,2 4,7 11,5 0,9 15,4 45,7 2,7
N =234 (45) (1) (27) (2) (36) (107) (6)
Pasient 7.3 8,5 26,0 1,8 14,5 28,5 13,5
N = 165 (12) (14) (43) (3) (24) (47) (22)

Pasienttallene kan ikke direkte sammenlignes
med de to andre gruppene fordi prosentbasis er la-
vere. Det er vel likevel sannsynlig at en hovedvekt
av de pasientene som ikke har besvart, ville blitt
plassert i skjermings- eller pleierkategorien. Det er
derfor péfallende at bare 7,3 % av pasientene anser
behandlingsfunksjonen som viktigst for dem.

Et annet tydelig funn var at pleiefunksjonen ble
vurdert som den viktigste for en betydelig del av pa-
sientbefolkningen. Leger og psykologer var de som
la storst vekt pa dette, pasientene minst. For pasi-
entenes del spilte det sikkert en rolle at mange av
ikke-svarerne naturlig burde ha valgt dette svaral-
ternativet.

Det generelle svarmenster som tabellene gir, vi-
ser at lege/psykologgruppen som primart er “'be-
handlere’’ legger storst vekt pa denne funksjon. Sy-
kepleierne synes dpenbart at treningsaspekt er mest
sentralt. Pasientene har enten lagt vekt pé velferds-
funksjonen eller valgt 4 bruke kategorien "annet’.
Det er ikke s& mange som har begrunnet dette siste

Det allméinna svarsmonstret visar att ldka-
relpsykologgruppen som primdrt dr’’behand-
lare’’ ldgger storst vikt vid den funktionen.
Sjukskoterskorna tycker uppenbart att trd-
ningsaspekten dr mest central.

narmere, men de som har gjort det, betrakter hos-
pitaliseringen som et overgrep eller gir andre indivi-
duelle arsaker.

Diskusjon

De demografiske data gis oss et bilde av en pasient-
befolkning som hovedsakelig bestar av eldre og
middelaldrende schizofrene pasienter. De har til-
brakt en vesentlig del av sitt liv, ofte stersteparten
av voksen alder, i psykiatrisk sykehus. Det er en
gruppe som har et meget lavt utdanningsniva og en
yrkesbakgrunn fullstendig ute av takt med det
naverende arbeidsmarkedet.

I tillegg til dette har ofte kontakten med familien
og andre gtt tapt giennom érene. Fa har etablert
egen familie. I materialet var kontakten med opp-
havsfamilien riktignok noe storre enn ventet. Kvali-
teten av denne kontakten er ikke vurdert, men en
kan regne med at det ofte dreier seg om pliktbesok
pa fadselsdager eller i hoytider. Fa hadde venner og
kontaktflate utenfor sykehusets grenser. Det nett-
verk som pasienten hadde, var derfor for en stor del
lokalisert inne i sykehuset. En kan vel trygt si at sy-
kehuset i stor grad fungerte som en nettverkserstat-
ter (Holter 1975) for en stor del av sine pasienter.

En vesentlig svakhet ved undersekelsen mé vur-
deres. Gaustad sykehus star i en spesiell situasjon
som det eneste gjenvarende landssykehus. Gjen-
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nom mange ar har det blitt ett oppsamlingssted for
pasienter fra forskjellige kanter av landet. Hvor ty-
pisk er Gaustad derfor som psykiatrisk sykehus?
Det som er dpenbart klart, er at grunnlagsproblemet
er typisk. De aller fleste som har hatt kontakt med
et psykiatrisk sykehus, vil gjenkjenne beskrivelsen.
En fersk undersokelse av Ugelstad (1977) sammen-
ligner langtidspasientene og pasientklientelet i Ga-
ustad sykehus med Trendelag psykiatriske sykehus
(TPS) og Asgaard sykehus. Det siste har en helt an-
nen utviklingshistorie og en markert annerledes or-
ganisasjon. TPS har imidlertid i stor grad samme al-
dersfordeling, liggetid og diagnosefordeling som
Gaustad sykehus. Robak og Larsen (1971) har dess-
uten i en undersokelse fra Oppdel sykehus med en
noe annen metodikk kommet til resultater som lig-
ner svert pd vare. Det er derfor rimelig & si at pro-
blemene er typiske for psykiatriske sykehus.

Hva er s& arsakene? Selve innleggelsen er et ut-
trykk for pasientens problemer og for de probleme-
ne nettverket har hatt med pasienten. (Se feks
Hanson & Babigan, 1974). Resultatet er blitt innleg-
gelse, deretter utstoting av det sosiale nettverk.
Gradvis er dette sé blitt erstattet med et nettverk in-
ne i sykehuset. Sykehuset selv har hatt mangelfulle
tilbud og en arbeidsform preget av det kustodielle
system, og dette har forsterket dynamikken. Gau-
stad sykehus — og rimeligvis de fleste andre psyki-
atriske sykehus — har derfor fatt en kumulativ opp-
samling av individer som ikke har maktet tilpasning
til det apne samfunn.

Det som umiddelbart géar frem av de problemori-
enterte data, er at deltakerne péa alle nivaer i be-
handlingsorganisasjonen har et meget nyansert syn
pé sykehusorganisasjonens funksjon. Det er likevel
forskjeller mellom gruppene. De som legger mest
vekt pa behandlingsfunksjonen er leger og psykolo-
ger. De som legger mist vekt pa den, er pasientene.

Treningsfunksjonen blir vurdert som mest sentral
av personalet. Det er rimelig & tro at dette skyldes
at mye av personalets arbeid gar ut pé sosial tre-
ning, og at de oppleveler pasientenes sosiale svikt i
dagliglivet. Leger og psykologer stér fjernere over-
for dette og er dessuten indoktrinert i en mer
rendyrket behandlingstankegang. Pasientene selv
star igjen noe utenfor.

196

Sjukhuset har trdtt in som en ndtverksersiditt-
ning och som ett stdlle att leva pa for ett pati-
entklientel av ensamma, isolerade och resurs-
fattiga mdnniskor.

Det som pasientene i serlig stor grad vurderer
som viktigst, er velferdsfunksjonen. For dem selv
synes derfor sykehuset i stor grad i forste rekke &
bli et sted & leve, en tilflukt i en vanskelig verden.
Behandlerne, derimot, ser helt annerledes pa det.
Dette er rimelig fordi arbeidet lett ville bli me-
ningslest som behandling hvis det ble godtatt at vel-
ferdsarsakene var de mest sentrale.

Alle tre gruppene er enige om at pleiefunksjonen
er en sarlig viktig funksjon. Det kan vare noe pafal-
lende at lege/psykologgruppen er de som legger
storst vekt pd denne funksjon samtidig som de leg-
ger serlig vekt pa de aktive behandlingsfunksjone-
ne. Det kan vare mulig at legers og psykologers ut-
dannelse skaper en tendens til & se en pasients mu-
ligheter enten som behandling eller som oppgitt
pleiekasus. Det kan videre tenkes at personalet som
arbeider i miljoet naturlig far et mer nyansert syn pa
hva som kan gjores for pasienten, og derigjennom et
mer nyansert syn pa sykehusets funksjoner.

Nar det gjelder sykehusets funksjon i samfunnet
belyser undersokelsen at sykehuset hadde en sterkt
begrenset funksjon som sted for aktiv terapeutisk
pavirkning. Trenings-, velferds- omsorgs- og pleie-
funksjonen var mer fremtredende. Selv om vi tar
med treningsaspektet som et aktivt iiltak innenfor
behandlingsbegrepet, vil likevel sykehusets mandat
fra samfunnet (samfunnsmélsetting) bare i liten grad
bli oppfylt. Behandling og resosialisering var bare
en delfunksjon for sykehusorganisasjonen. Sykehu-
set hadde tradt inn som nettverkserstatter og et
levested for en pasientbefolkning av ensomme, iso-
lerte, ressursfattige mennesker.

Undersekelsen sier i seg selv ikke noe om syke-
huset hadde skapt denne situasjonen, eller om sam-
funnsutviklingen hadde medfert en utstotelsesten-
dens som ogsa uten det psykiatriske sykehus ville
ha medfert tilsvarende behov for oppbevarings- og




levesteder. I det forste tilfellet er problemet et mid-
lertid problem som leses med moderne behand-
lingsmetoder og en naturlig frafallsprosess. Mye ty-
der pa at dette er for enkelt slik at den grunnleggen-
de situasjonen-er tendensen til utstetelse av indivi-
der med marginalfunksjon.

Det er rimelig & drefte hva funnene og organisa-
sjonsleren kan si om sykehusdrift generelt. I Gau-
stad sykehus ble det fra 1973 satt i gang en omstruk-
turering av sykehusets mannsside slik som det er
vanlig i psykiatriske sykehus [se Waal 1977]. Det var
mange arsaker til dette, men et sentralt punkt var at
sykehuset var kommet inn i en bakevje uten evne til
a sikre ressurser og inntak nedvendig for en aktiv
drift. Sykehusets offisielle mélsetting pa den tiden
var i hovedsak behandling, og dette var mandatet
fra samfunnet. Undersokelsen viser at realitetene
var anderledes. Det var derfor ikke samsvar mellom
klientmalsettinger, systemmalsettinger og sam-
funnsmaélsettinger. Dette utgjorde et problem fordi
den kostbare sykehusdriften i forste rekke legitime-
res gijennom behandlingsmaélsetting.

Dette gjorde det viktig & skape en behandlingsor-
ganisasjon med aktiv terapi som hovedfunksjon.
For & oppna dette matte sykehuset ga gjennom en
endringsprosess av den indre sosiale strukturen i
sykehuset. Dette innebarer at lederskap, kommuni-
kasjon, maktforderling, arbeidsfordelning, normer,
sanksjoner, ressurser og teknologi matte endres.

Samtidig var det viktig & komme bort fra en de-
fensiv posisjon og inn i en offensiv posisjon i for-
hold til omverden. Sagt i systemtermer kan man si
at det var nedvendig & fa ""input’” — kontroll, bedret
kommunikasjon til overordnete systemer og ned-
vendige data for & sikre en offensiv styring. Myn-
dighetene var lite villige til & gi bevilgninger til syke-
huset for det var kommet i gang en omstrukturering
i pakt med tidens krav til en behandlingsorganisa-
sjon. Nedleggelse av sykehuset var t. 0. m. lansert
som en mulig framtid.

Samtidig var samfunnsmaélsettingene uklare av

Den kostsamma sjukhusdriften legitimeras i
forsta hand genom behandlingsmalsdttning.

Det var ddrfor viktigt att skapa en behand-
lingsorganisation med aktiv terapi som huvud-
funktion.

flere grunner. Regionalisering av landets behand-
lingsapparat forte vekk fra sentralsykehus. Dess-
uten var de psykiatriske sykehus omgitt av skepsis.
Negative aspekter ved hospitaliseringen og tvil pa
sykehusbehandling for psykiatriske lidelser gjorde
seg gjeldende. Sykehuset oppfylte altsé ikke klient-
mélsetting og samfunnsmalsettingen var uklar. Or-
ganisasjonen var derfor heller ikke i stand til & opp-
fylle systemmalsettinger, dvs. ta vare pa systemets
behov.

Undersokelsen peker videre péa at det er og var
problemer ved de losninger som ble valgt. Reforme-
ne gikk i forste rekke ut pa & utvide funksjonen som
aktivt behandlingssenter. Samtidig var dette bare
den mest sentrale funksjonen for et mindretall av
pasientene. Dette vil lett skape interne spenninger i
en behandlingsorganisasjon. De ansatte kan opple-
ve at en del av pasientene blir sviktet, og at disse
pasientene star i veien for det som oppleves som
framskritt.

Et annet problem er at hvis det psykiatriske syke-
hus i stor grad fungerer som tilfluktsted for utstette,
vil disse menneskene lett sta uten alternativ og til-
bud som en folge av de beskrevne reformer. Det vil
da tvinge seg fram andre og kanskje mindre tilfreds-
stillende alternativer. Institusjonsdrift med ansatte i
degnposisjon blir et stadig dyrere tilbud, og pleie-
hjemmene forutsettes ofte & bli et billigere alterna-
tiv.

Det tredje punktet som det er naturlig & kommen-
tere ut fra undersekelsen, er den interne dobbelt-
kommunisering som lenge har vert til stede i det
psykiatriske sykehus. Begrunnelsene for regulering-
en av avdelingsdriften, reglene for pasientadferd og
for ansatte er bygget opp rundt behandlings- og syk-
domstenkning. De handlinger som er i samsvar med
ideologien, er derfor slike som oppleves som be-
handling av sykdom. Undersokelsen viser at dette
bare er en begrenset del av virkeligheten. Mange av
deltakerne i systemet legger primaer vekt pa andre
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Om det psykiatriska sjukhuset till stor ut-
stréickning fungerar som en tillflykt for utstot-
ta kommer dessa mdnniskor ldtt att vara utan
alternativ vid en reform av sjukhuset.

funksjoner, og de forener derfor en behandlings-
ideologi med en forstaelse som har andre begrun-
nelser. Det kan derfor ofte bli uklart hva som er de
reelle motivene bak tiltak, handlinger og regler.

Denne situasjonen forsterkes ved det ekende inn-
slag av aktiv behandling. I sarlig grad skjer dette
nar den sakalte miljoterapeutiske ideologien far inn-
pass. Alle dagliglivets funksjoner skal ifelge denne
tenkeméte, utnyttes i behandlingssammenheng og
vare behandling. Resultatet blir uoversiktelige rela-
sjoner. En funksjonsavklaring er viktig for samsvar
mellom begrunnelser og reell funksjon.

Den siste konklusjon som det er naturlig & gjore,
er at alle psykiatriske sykehus med jevne mellom-
Lochen
(1965, s 250) kaller det psykiatriske sykehus for
samfunnets forpost. Han sier at de som befinner seg

rom ber foreta en maélsettingsanalyse.

pa denne forposten, lider under, eventuelt loser
noen av de viktigste problemer samfunnet overho-
det kan skape. En slik méalsettingsanalyse vil derfor
ikke bare vere nedvendig for at sykehusene skal
kunne ta vare pa organisasjonens systembehov.
Den vil ogsa vaere nedvendig for at det psykiatriske
sykehus skal kunne bli et samfunnskorrektiv ved
feedback til samfunnet. For & hindre at sykehuset
blir en passiv mottaker av samfunnsproblemer ma
derfor mandatet og avtalen mellom sykehuset og
samfunnet vare dpen og gjenstand for politisk ana-
lyse.
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Det er f. eks. rimelig at en politisk klargjering av
det psykiatriske sykehusets funksjon som oppbeva-
ringssted og nettverkserstatning, ville belyse for-
hold som behandlingsbegrepet i dag tildekker. Gjen-
nom en slik politisk klarhet vil det psykiatriske sy-
kehus kunne bidra i en prosess som forer til kor-
rektiv for sdvel samfunnet som sykehusdriftten.
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