Et amerikansk mental-helse-senter

Erfaringer fra Bernalillo County Mental Health Center.

Tom Andersen

Forsok med “lokalsamfunns-psykiatri” (com-
munity mental health center service) har
kjennetegnet amerikansk psykiatri de siste
10—15 ar.

| denne artiklen gis endel erfaringer fra og
betraktninger omkring et slikt typisk mental-
helse-senter, som er sammensatt slik:

@ en avdeling for innlagte pasienter

® et daghospital

® service til befolkningen i deres hjemlige
omgivelser

@ 24 timers kriseintervensjonshjelp

@ konsultasjons- og utdannelsesservice til
de ansatte i den ovrige lokale helse og
sosialtjeneste

Forfatteren understreker spesielt mulig-
hetene for at de sakalte "para-profesjonelle”
kan gjore effektiv og selvstendig innsats i
dette arbeidet. Med henvisning til den ame-
rikanske psykiateren og sosial-antropologen
A. Leighton peker han ogsad pa nedvendig-
heten av & forankre den psykiatriske virksom-
heten i “lokalsamfunns-tiltak” med forsek pa
4 styrke lokalsamfunnets egen funksjon som
en stor gruppe.

Tom Andersen er psykiater og lerer ved
den nye medisinske skolen i Tromsg, (ved
institutt for samfunnsmedisin, seksjon for
sosial-psykiatri).

Innledning

Denne presentasjonen bygger pa ett ars arbeid
vet et community mental health center i Albuquer-
que, New Mexico. Orienteringen vil omfatte dette
sentrets oppbygging, virkemate og resultater. Der-
nest en diskusjon om:
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1. hva denne organiseringsformen betyr for lgs-
ningen av de sammenhengende og totale opp-
gaver av bade forebyggende og behandlings-
messig art,

2. om dette er noe godt alternativ til hospitali-
sering av den psykiatriske pasienten,

3. hva denne arbeidsformen betyr i forholdet til
kriseintervensjoner,

4. hva bruken av de sdkalte para-profesjonelle
betyr for kvaliteten av arbeidet,

5. hvilken organiseringsform ma utvikles, evt. leg-
ges om til. Hvilke konsekvenser vil det ha for
de som arbeider i det naverende system, sar-
lig det hierarkiske hospitalssystem.

Tillat meg litt lokalpatriotisme fgr jeg begynner
med redegjgrelsen, nemlig ved a si at det i Nord-
Norge har foregitt mer pa dette felt enn en kan-
skje vet. Allerede i 1967 startet psykologene Gerd
Jacobsen og Kjell L. Svendsen en konsulent-ser-
vice til lokalsamfunnene hvor de satset sterkt pa a
nyttiggjsre de ressurser som var tilstede pa det
lokale plan. Senere har Asgard sykehus sammen
med helse-personell i lokalsamfunnene mer og mer
organisert den psykiatriske service nar pasientenes
hjemsteder. Dette er ikke lett i en geografisk van-
skelig landsdel, men det géar an. Erfaringer fra dette
arbeidet foreligger det skriftlige redegjgrelser for
(1, 2, 3, 4,:5,:6; 7):

Bernalillo County Mental Health Center

Mitt opphold i New Mexico som bgr sees pa den-
ne bakgrunn, var planlagt for a fa stgrre for-
staelse for community mental health service’ mu-
ligheter og forutsetninger. Under oppholdet var
jeg formelt knyttet til universitetet i Albuquerque
i det siste &ret av spesialistutdannelsen der, og




BCMHC gir ytelser til 200 000 mennesker . . .
har totalt ansatt 350, derav 200 med tera-
peutiske funksjoner.

gjorde mitt praktiske arbeid ved Bernalillo County
Mental Health Center (BCMHC). Siden jeg var
4 betrakte som gjest, antok jeg at jeg ville fa inn-
pass hos de mest innflytelsesrike personer og ko-
miteer for & studere systemet, hvilket stemte.
For a fa bredest mulig opplevelse av BCMHC,
plasserte jeg meg derfor arbeidsmessig helt ne-
derst i systemet pa niva med terapeutene pa lo-
kalplan, og arbeidet i grove trekk med de samme
oppgavene under de samme forhold som dem.

New Mexico er den femte-stgrste staten i USA
i areal, og med en gjennomsnittlig inntekt pr. fa-
milie som er femte-laveste av alle statene. Det
bor 1 mill. mennesker der, hvor 60 % er anglo-
amerikanere, 30 % meksikansk-amerikanere (chi-
canos) og 10 % indianere (pueblo, apache og na-
vajo). Albuquerque er universitetsbyen med
350 000 innbyggere. Byen topper USA’s statistikk
over kriminalitet, og det gar ca. 2000 heroin-
addicts rundt pa gatene: belgpene til hjelpepro-
gram for alkohol- og stoffmisbrukere overgikk de
som ble brukt for det psykiatriske hjelpeapparat.

BCMHC er et typisk amerikansk mental health
center, bygget opp om aktiviteter som kongressen
forutsatte i sine vedtak i 1963 og 1965, nemlig;
en avdeling for innlagte pasienter; et daghospital;
service i lokalsamfunnene; en enhet for 24-timers
krise-service; konsultasjons- og lerings-service til
ansatte i den lokale helse- og sosialtjeneste.

Sentret som startet virksomheten i 1965 har et
inneveerentlie budsjett pa $2.5 mill, $1.2 mill.
kommer fra fgderale kilder i Washington D.C.,
$0.8 mill. fra statlige (New Mexico) kilder, $0.1
mill. fra fylkets (Bernalillo County) kilder og
$0.4 mill. fra pasientene selv eller deres forsik-
ringsselskaper, eller andre bidragsytere (ofte wel-
fare-kontor, som for det meste far fgderal stgt-
te).

BCMHC som gir ytelser til 200 000 mennesker
i de aller fattigste bydelene av Albuquerque, har

totalt ansatt 350, derav 200 med terapeutiske funk-
sjoner.

Organisasjon

Systemet er organisert som skisse 1 viser. BCMHC
er underlagt et lekmannsstyre som representerer
Bernalillo Country, og som har kontroll- og be-
stemmelsesfunksjon pa budsjettets oppsetting.
University of New Mexico, School of Medicine,
Dept. of Psychiatry kan kontrollere og influere
den faglige virksomheten ved sentret, og alle er
ansatt og Ignnet gjennom universitetet. Det fore-
kom ingen konfrontasjoner mellom sentret og de
andre to instansene mens jeg var der, hvilket nok
mye skyldtes klok ledelse fra sentrets direktgr.
Denne direktgren, som er psykiater, sitter pa top-
pen av systemet og har rett a ta de endelige beslut-
ninger pa egen hénd. Umiddelbart under seg har
han en administrator (tilsvarende vare forvaltere)
og 4 assisterende direktgrer. Hver av disse 4 had-
de ansvar for hver sin av sentrets 4 hovedfunk-
sjoner; en for de 5 teamene som arbeidet ute i
lokalsamfunnen; en for service til ungdom, med
utdannelseprogrammet for de ansatte som til-
leggsoppgave; en for barne-psykiatrisk service; en
for avdeling for innlagte, for dag-hospital og 24-
timers krise-service som ble gitt i samme bygning
hvor avdeling og administrasjon er. Hver funk-
sjonelle enhet, som f. eks. et av de lokale com-
munity-teams, har sin koordinator som er det
administrative bindeledd mellom terapeutene pa
bunnen av systemet og folk oppover i admini-
strasjonen.

Direktgren mgter ukentlig administrator (for-
valter) og de 4 assisterende direktgrer i ekseku-
tive komite-mgter, disse er egentlig bare radgiven-
de for direktgren, men den innevarende direktgr
tok aldri beslutninger pa tvers av denne komi-
teens oppfatning. Koordinatorene mgtte med ekse-
kutiv komiteen en gang pr maned. Dette mgtet
hadde informasjonsfunksjon. Hvert halvar mgttes
alle ansatte ved sentret, ogsd dette mgtet hadde
informasjonskarakter.

Ansatte nede i systemet er prisgitt de over mht.
ansettelser, oppsigelser, hevning av lgnn og for-
fremmelser. Det har aldri veert noen hemmelighet
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at de gverst i systemet (eksekutiv komiteen) hadde
den egentlige innflytelse pa sentrets filosofi og
prosedyrer.

Kommunikasjonen i systemet var forventet a
ga rett oppover (evt. gjennom ngdvendige ledd)
og rett nedover, hvilket fgrte til stor avstand mel-
lom bunn og topp. Dette resulterte igjen i at folk
heller trodde hva sjefen pa toppen stod for enn
visste hva han stod for, hvilket induserte en ganske
stor utrygghet hos terapeutene. Dette vil jeg kom-
me tilbake til.

De 5 lokal-teamene var i hovedtrekkene like.
De erfaringene jeg selv fikk ved & vere medlem
ved et av dem, kan derfor generaliseres. Hvert

Stor avstand mellom bunn og topp resulterte i
at folk trodde hva sjefen pa toppen stod for
heller enn visste hva han stod for . . .

team hadde to mgter pr. uke av ca. 90 minutters
varighet. Ved disse mgtene ble nye pasienter for-
delt til terapeutene. Fra det gyeblikk denne for-
delingen hadde funnet sted var all behandlings-
planlegging og faktisk ansvar overlatt denne te-
rapeuten. Hvis terapeuten gnsket hjelp med sin
oppgave tok han kontakt med den eller de av de
gvrige team-medlemmene han selv mente kunne
vere til hjelp for han. Terapeutene tilhgrte oftest
den sikalte para-profesjonelle gruppen. I vart team
var 7 mental health worker (de har 2 ars utdan-
nelse, og tilsvarer vare psyk. hjelpepleiere i stil-
lingshierarkiet), 2 ikke-psylkiatriske sykepleiere, 1
sosialarbeider, 1 seniorpsykiater (pa deltid) og en
psykiater i utdannelse.

Innleggelser som var en av terapeutenes be-
slutninger, foregikk ved at terapeuten som regel
fulgte pasienten inn i avdelingen, overleverte

kjennskap og forstielse for pasientens situasjon
til avdelingspersonalet, og deltok i behandlings-




10 % av befolkningen ble mgtt av teamet i
lppet av 1973.

planleggingen. Mens pasienten enda var pa avde-
lingen avla terapeuten visitter dit for a fglge ut-
viklingen samt vere forberedt til & fortsette be-
handlingen etter at pasienten var utskrevet.

En krise-enhet i tilslutning til senge-avdelin-
gen, som var apen 24 timer i dggnet ga ogsé Krise-
service til legevaktsrommet for det neerliggende
generelle sykehus.

Sentret totalt sett vil i lgpet av 1973 se ca.
16 200 nye ungdoms- og voksne pasienter. Disse
vil gjgre ca. 42 000 visitter til sentret. Det vil si
ca. 2.6 kontakter pr. pasient i Igpet av aret 1973.

Av de 16 200 pasientene sentret mgter i 73 vil
ca. 1100 bli innlagt pa en 42-sengers avdeling.
Her vil de ha et opphold pa gjennomsnittlig 9
dager, 50 % utskrevet etter 5 dager. De som leg-
ges inn har overveiende svere psykotiske adfers-
symptomer som blir behandlet med enkel reali-
tetsorientering og medikamenter, inntil sympto-
mene har svunnet sd mye at de kan gjenforenes
med familiene. Ca. 75 pasienter vil i 1973 bli
overflyttet til statshospitalet hvor gjennomsnitt-
lig liggetid er 3 mndr.

Det lokal-teamet jeg selv arbeidet ved skulle
dekke et omrade hvor 38 000 mennesker bodde.
Dette var byens desidert fattigste strgk. I 1973 vil
3 780 mennesker bli sett og gitt ca. 11 800 kon-
takter. Med andre ord ble 10 % av befolkningen
mgtt av teamet i Igpet av 1973, hvilket vil si 3.1
kontakt pr. klient (8).

Til sammenligning kan sies at en regner med
at gjennomsnittlig 2 % av amerikansk befolkning
far psykiatrisk service (9, 10).

I tillegg til det nevnte arbeidsomridde hadde
vart team ogsa tilsyn med 8 boarding-homes (en
mellomting mellom pensjonerhjem og pleiehjem)
i omradet, med fra 5 til 12 psykiatriske pasienter
i hvert hjem.

For & summere opp hadde sentret totalt sett
fgrst og fremst funksjonen & intervenere i kriser.
Hva dette egentlig betyr for pasientene vet vel

egentlig ingen, men mitt bestemte inntrykk var
at de kom gjennom kriser og dukket opp igjen
nar neste krise oppstod.

Behandlingsideologier

Det var naturlig & spgrre om det forelda mange og
motsettende behandlingsideologier i systemet og
om disse motsetningene eventuelt reduserte ut-
gvernes fglelse av & vare aktive og effektive i sitt
arbeid. Sjefen for sentrets data-analyser og jeg
selv gjorde en undersgkelse hvor vi vurderte ideo-
logiene i de forskjellige hierarkiske lag og sam-
holdt det med folks fglelse av a vare effektive
og aktive i arbeidet. Vi regnet med at de som
hadde svert ulik ideologi i forhold til det gverste
hierarkiske niva ogs& mistrivdes pa jobben. Fun-
nene var langt fra bekreftende. Svert fa mistriv-
des, og det var slaende lik ideologi i alle nivaer,
nemlig den som gar ut pa at pasienten skal sti-
muleres til a se sin egenverdi og potensialer og
oppfordres til & gjgre selvstendige beslutninger pa
grunnlag av det. Terapeuten skal ved siden av
denne positive forsterkningsfunksjonen ogsa se
som sin oppgave & bidra til realitetstesting av pa-
sientens beslutninger. Det er forgvrig interessant
a se denne ideologien pa bakgrunnen av sentrets
kriseintervensjonsfunksjon.

Sentret sett fra terapeutenes side

Det var ogsa naturlig & ha mye oppmerksomhet
pa terapeutenes arbeidssituasjon, og spgrre hvor-
dan bgr eller bgr ikke sentret vere organisert
forat de kan bruke seg selv si effektivt som mu-
lig. Selv fglte de at de hadde mye ansvar pa sine
skuldre; vare oppmerksom og interessert nok for
a fa forsta den hjelpesgkendes problem, vere
dyktig nok & gjgre de riktige ting overfor pasien-
ten pa det riktige tidspunkt samt hele tiden vere
sikker pa at de beveget seg innenfor grensen av

Terapeutene var stadig engstelig for a ga
utover disse grensene fordi de var redd det
kunne medfgre mindre sjanser for forfrem-
melse eller hpyere lgpnn, ja endog oppsigelse.




akseptable arbeidsméter. Serlig det siste skapte
stor utrygghet. Terapeutene prgvde a orientere
seg ut fra hva de trodde var akseptable arbeids-
mater, mer spesifikt hva de trodde de innflytel-
sesrike g@verst i systemet definerte som aksepta-
belt. De var stadig engstelig for & ga utover disse
grensene fordi de var redd det kunne medfgre
mindre sjanser for forfremmelse eller hgyere lgnn,
ja endog oppsigelse. Resultatet ble at terapeutene
ble forsiktige og brukte seg selv mindre enn de
hadde potensialer for. Deres inntrykk av hvor
grensene for akseptabel arbeidsmate gikk var des-
verre mer lgse forestillinger enn i overensstem-
melse med de reelle oppfatningene hos de mek-
tige pa toppen av systemet. Denne uoverensstem-
melsen i oppfatninger skyldes nok den store
kommunikasjonsmessige avstanden i systemet. Te-
rapeutenes egne tanker om hvordan organiserin-
gen av sentret ville gke deres egen arbeidseffektivi-
tet kan formuleres i tre punkter:

1. Likefullt som pasienten ble oppfordret til og
forventet & vare si selvstendig som mulig,
matte terapeutene gis eksplisitt mulighet for a
arbeide i sin rytme pa sin mate, definere ar-
beidsoppgaver og planer i henhold til deres
egne evner og muligheter. En slik frihet ville
de fgrst tgrre & tro pa nar den ble en formali-
sert rettighet.

De var svert opptatt av & leere mer, men ansa

]

det svert vesentlig at de selv definerte laere-
omrader og leremater. Det var nemlig bare
de selv som visste hva de kom til kort over-
for.

3. Det var ogsd et uttalt gnske om muligheter
for & bringe feed-back fra lokalsamfunnene
og de behov som forela der tilbake til syste-
met og vite at dette bidro til revidering av
sentrets prioriteringer og prosedyrer.

Trekker en dette sammen er etter mitt skjgnn
et dekkende uttrykk at de gnsket a vere i mest
mulig kontroll av sin arbeidssituasjon. Dette ville
de kunne oppné ved a vere representert gverst i
systemet i de mest betydningsfulle beslutningsor-
ganer. Hvilket ogsd ville etablere en narere og
mer direkte kommunikasjon mellom nivaene i
systemet.
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4 modeller for psykiatrisk arbeid i lokalsam-
funnet

Hva slags community mental health service? Det
finnes flere méter & organisere dette arbeidet pa.
Jeg vil nevne fire. Den formen som BCMHC har
er svaert vanlig. Siden den forsgker a dekke alle
behov, har den som siktemal & gi primer, sekun-
der og tertier preventiv service (11). Den pri-
mare star for tiltak som forhindrer utvikling av
psykiske plager, den sekundere reduserer varig-
het og implikasjon av nylig oppstatte psykiske
plager og den tertizere forsgker a forhindre den
forkrgplende effekten av potensiell kronisk psy-
kisk sykdom. Hvis det blir lite innsats for de
primare preventive tiltak kan utfallet lett bli at
hjelpesystemet fjerner eller dekker over de symp-
tomer som burde ryste og vekke samfunnet til a
se inn i seg selv og forandre seg. Med andre ord
indirekte bidra til gkt produksjon av symptomer
og plager.

Libo arbeidet etter prinsippet for folket, hos
folket, av folket (12). I hans pionerarbeid dro en
enkelt konsulent ut til et omrade og utviklet et
hjelpeapparat av de eksisterende ressurser i lokal-
samfunnet. Hvilket bl. a. fgrte med seg at lokal-
samfunnet ble stiende ansvarlig for lgsningen av
egne problemer. I et lokalsamfunn i Canada prgv-
de et psykiatrisk team (13) en annen mate a gke
den mentale sunnhet, nemlig ved & gjennomfgre
et storstilet opplysningsarbeid som gikk ut pa a
forsgke 4 gke den alminnelige befolkningens tole-
ranse for den psykisk syke. Malet ble langt fra
nadd, og boken om prosjektet har betegnende nok
fatt titlen Closed Ranks”.

En fjerde mate 4 arbeide i lokalsamfunnene
lanserer Alex. Leighton som nylig besgkte Norge.
Han har i flere arbeider pavist sammenhengen
mellom psykisk sykelighet og sosial disintegrasjon
(14) og mener at det er viktigere a bevare eller
gjenopprette lokalsamfunnets funksjon som en
stor gruppe, hvor serlig alt som bidrar til a gke
kommunikasjonen mellom individene er viktig.
At det gar an & gjennomfgre slikt arbeid og at
dette hadde effekt i retning av gkt psykisk sunn-
het i lokalsamfunnet har han ogsa vist (15).




Behandling i og utenfor institusjon
Med uforandrete ressurser vil gkt innsats pa det
lokale plan ngdvendigvis fgre til redusert virksom-
het i den sentrale behandlingsinstitusjonen. Hva
betyr det? En rekke vitenskapelige arbeider ma-
ler behandlingseffekt i unngaelse av hospitalise-
ring, uten at konsekvensen av denne unngaelsen
er fullt forstatt. I USA er en for tiden bekymret
for at konsekvensen er at den kronisk syke blir
gdende ensom og forlatt ute i samfunnet eller
havner i boarding homes hvor det er darligere
forhold enn i statshospitalene (16). Uansett disse
mulighetene kan institusjonsoppholdet for pasien-
ten vere sa vanskelig, ja noen ganger sa destruk-
tivt at det i seg selv skulle stimulere service i
pasientens hjemmemiljg. Goffman’s bok Asylums
er en alvorlig pekepinn pa hvordan institusjons-
livet kan tere pa pasientens pad forhand usikre
identitetsfglelse (17). Likeledes kan kommunika-
sjonssystemet i institusjonen bli s& komplisert at
det svert misfungerer og gker pasientens proble-
mer, slik Stanton og Schwartz omtaler i boken
The Mental Hospital (18). En nylig undersgkelse
hvor 9 friske mennesker utga seg for & ha psyko-
tiske symptomer og henvendte seg til hvert sitt
amerikanske statshospital, viste hvor tilfeldig dia-
gnostiske og behandlingsmessige tiltak gjgres (19).
I det minste peker disse arbeidene pa at det utfra
pasientens behov ikke er lett, snarere svert van-
skelig a oppna en vellykket behandling i institu-
sjonen. Hvis en godtar at unngéelse av hospitali-
sering er et godt mal i seg selv er de to engelske
tiltakene i West Sussex i England overbevisende.
Sterk opptrapping av den ambulante service re-
duserte innleggelsene i de to omradene med ca.
50 % over et ar (20, 21).

Jeg har funnet ett arbeid som forsgker & sam-
menligne resultatene av det & bli behandlet i in-

I USA er en for tiden bekymret for at kon-
sekvensen (av unngdelse av hospitalisering) er
at den kroniske syke blir gaende ensom og
forlatt ute i samfunnet.

stitusjon kontra & bli behandlet i hjemmemiljget.
I et hospital i Kentucky ble 152 nyinnlagte pasien-
ter med akutte psykotiske symptomer randomi-
sert i tre like grupper. Den ene ble i sykehuset
for behandling der, den andre gruppen fikk til-
syn av helsesgster en gang i uken samt medika-
menter, den tredje fikk tilsyn av helsesgster en
gang i uken pluss placebo. Helsesgster som stod
i lgpende kontakt med sosionom og psykiater
hjalp til med a lgse praktiske problemer for pa-
sienten og hans familie, men var ellers generelt
stgttende. Gruppen som var hjemme med medi-
kamenter hadde langt mindre reinnleggelser enn
de to andre gruppene i Igpet av de 2 1/2 ar pro-
sjektet lgp over. Disse pasientene hadde ogséa sig-
nifikant stgrre evne til a4 greie seg i arbeid og
bland folk i lokalsamfunnet, likeledes hadde disse
pasientene lettere for a klare seg i samlivet med
sine familier (22). Kanskje forklaringen pa den-
ne forskjellen kan vare at behandlingen i hjem-
memiljget omfattet et enkelt kommunikasjons-
forhold mellom pasient og hjelper, samt at det &
vere hjemme med muligheten for & opprettholde
kontakt med de ting og de mennesker pasienten
benyttet seg av i vanskelige situasjoner, ogsa
bidro til at pasienten beholdt sin identitetsfglelse.

Etablering av service pa lokal-planet gjgr at en
nar pasienten kort tid etter vanskelighetene opp-
star, i geografisk narhet til der vanskene opp-
star samt ner de andre i pasientens omgivelser
som er involvert i vanskene. Det er i Igpet av de
siste arene kommet en gkende mengde litteratur
som omtaler viktigheten av Kkriseintervensjonen.
Betraktningene i denne sammenheng géar ut pa at
pasienten i krise er maksimalt innstilt pd forand-
ringer og har serlige muligheter pa a4 gke inn-
sikt og forstaelse for hvorfor vanskene oppstar
med tilsvarende mulighet for valg og tiltak som
kan bringe han ut av vanskene (23, 24, 25). Det
er viktig a vite at kriser varer vanligvis fra 4—6
uker, og at en krise alltid ender med en forand-
ring, enten til det gode eller til det darlige. Hospi-
talisering gjennom disse viktige ukene kan gi et
sluttresultat med gkt emosjonell avstand mellom
pasienten og de han er i konflikt med.

Det er uunngaelig & komme inn pa spgrsmalet

511




para-profesjonelle ikke gjgr ddrligere arbeid
enn de profesjonelle.

om hva kvaliteten pa denne service i lokalsam-
funnet er nar sa mange para-profesjonelle utgvere
benyttes. Overlege Jarl Jgrstad er i sin rapport
fra sitt USA-opphold i 68—69 spesielt skeptisk til
dette (26). Jeg har funnet et arbeid som belyser
dette problem. Det skriver seg fra et statshospital
i California. Kronisk psykotiske pasienter ble til-
feldig delt i to grupper, den ene fulgt av psychia-
tric acides (psykiatriske hjelpepleiere) den andre
av psykiatere, alle brukte samme samtaleteknikk.
Behandlingseffekten som var malt i re-hospitali-
sering var den samme i begge grupper (27). Kan-
skje en kan slutte av dette at trenete paraprofe-
sjonelle ikke gjgr darligere arbeid enn de profe-
sjonelle.

Hvis en institusjon legger om fra institusjons-
til lokalsumfunns-plassert service tror jeg det er
klokt & veere klar over at faggrupper som i insti-
tusjonene til nd har hatt liten innflytelse pa sin
arbeidssituasjon og tildels bare utfgrer order,
ma fa langt stgrre selvstendighet og stgrre bestem-
melsesrett over eget arbeid. Det vil bety at for-
skjellen i betydning mellom de ulike faggruppe-
ne blir mindre og at konkurransen mellom de
ansatte i systemet gker, en konkurranse som vil
dreie seg om prestisje, innflytelse og lgnn. En
bgr absolutt ikke legge om fra institusjons- til
community mental health system fgr en har ngye
tenkt gjennom disse nevnte tingene.
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