Autoritet og kommunikasjon i et terapeutisk miljo*

Jarl Jorstad

Innledning

Autoritet er et begrep som i dag lett far en odids
eller reaksjonar klang. Dette skyldes delvis at den
yngre generasjon i dag er mer pa vakt mot diri-
gering og formynderskap, og delvis at mange har
uklare begreper og ikke skiller mellom personlig
autoritet, autoritetsrolle og autoritert maktmis-
bruk.

Det er lettere a snakke om demokratisering og
frihet, og om enkeltindividers og gruppers rett til
medbestemmelse og medansvar, selv om disse be-
greper ofte er like uklare, og i praksis kan fore til
at reelle makt- og autoritetsforhold blir kamuflert
og skjult.

I miljoterapeutisk arbeid innenfor psykiatriske
institusjoner er autoritetsproblemene sarlig vik-
tige, bade blant pasienter og personale, bl.a. fordi
de mer enn mange andre forhold pa institusjo-
nene vil gripe inn i og ofte motvirke noe av mal-
settingen og metodene i det terapeutiske miljo
slik som disse er beskrevet av mange (1, 2, 3, 4,5).
Avstanden mellom de terapeutiske idealer og de
daglige realiteter kan ogsa her bli sa stor at resul-
tatet for pasientene kan bli tvilsomt, noe bl.a. Lo-
chen har pavist i sitt arbeide fra Dikemark syke-
hus (6). I tillegg til dette vet vi at et menneskes
forhold til autoriteter har en dyp sammenheng

*) Deler av dette foredrag ble holdt pd Dikemark-
seminaret i 1967, gjengitt i det stensilerte referat fra
dette seminar: “Kommunikasjonsproblemer i et tera-
peutisk miljo”.

| det milj6terapeutiska arbetet inom psykiatriska
institutionerna &r auktoritetsproblemen sarskilt
viktiga bade bland patienter och personal. Mer
an manga andra forhallanden kan de krypa in
och ofta motverka nagot av malséattningen med
den terapeutiska miljon, framhéller i nedansta-
ende artikel overldkare Jarl Jorstad vid Dike-
marks sjukhus. Han analyserar vidare den funk-
tion som auktoritetsrollen har pa en psykia-
trisk institution och sarskilt da i arbetet inom
ett terapeutiskt samhalle.

Demokratiseringen i denna miljé férutsatter
inte frihet fran auktoritet. Auktoritetsfunktio-
nen maste besta, bade i forhallande till omvarl-
den och betraffande det terapeutiska och juri-
diska ansvaret. Men auktoriteten kan anvéandas
mer eller mindre fornuftigt och i ett terapeu-
tiskt samhalle utvecklar sig sa& smaningom ar-
betet i riktning mot fordelning av ansvaret och
makten.

| artikeln redovisar Jorstad &ven sin egen
ambivalenta upplevelse av auktoritetskontrollen
under sin utbildning i underordnad stéllning och
under sin tid som ledare fér verksamheten vid
avdelning Lien. Han kommer ocks& in pa de
speciella auktoritetsproblem som géller sjuk-
skoterskorna — en yrkesgrupp, som kanske
moéter fler motstridiga krav &@n nagon annan
yrkesgrupp i sjukhusarbetet.

med de tidlige objektforhold, sarlig forholdet til
foreldrene, og at vi alle derfor lett far aktivisert
irrasjonelle, ubevisste reaksjoner i forbindelse
med autoritetsproblemer.

Pa avd. Lien, Dikemark sykehus, har vi gjen-
nom mange ar lagt stor vekt pa det psykoterapeu-
tiske intervju og den individuelle psykoterapi som
grunnlag for var forstaclse av pasientenes psyko-
dynamikk og interpersonelle forhold (7). Men
ogsa i dag hvor vi har en langt storre og bedre

utdannet gruppe av behandlere enn tidligere, blir
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Autoritet er et begrep som i dag lett far en

odios eller reaksjonceer klang.

R T R

361




J R AR AR

Men samtidig er vi blitt mer kritiske overfor
hva vi egentlig driver med, og vi foler sterkt
behov for en evaluering av resultatene.
S A A R

det allikevel i begrenset utstrekning at pasientene
kan fi en mer intens individuell psykoterapi
under sykehusoppholdet.

Etter hvert har vi ogsa bevisst flyttet tyngde-
punktet mer og mer over mot miljoterapien, slik
at avdelingen i dag drives som et modifisert te-
rapeutisk samfunn. Men samtidig er vi blitt mer
kritiske overfor hva vi egentlig driver med, og vi
foler sterkt behov for en evaluering av resulta-
tene. Vi spor oss selv ofte om hva det er som
virkelig frembringer “korrigerende emosjonelle
erfaringer” hos pasientene, og hva det er som
hindrer slike erfaringer (8).

I dette spenningsfeltet mellom idealer og reali-
teter, har vi ogsa lenge vart opptatt av kommuni-
kasjonsproblemene, og sarlig innenfor staben.
Dette ikke fordi vi blir sd opptatt av oss selv at vi
glemmer at pasienten er det sentrale i vart arbeid.
Vart viktigste mal er fortsatt a fremme pasiente-
nes selvutfoldelse og tilpasningsevne, slik at de
hvis mulig kan hjelpes tilbake til samfunnet uten-
for sykehuset. Men for a4 oppna dette, ma noe
av den kontakt- og kommunikasjonsevne som er
Odelagt hos pasientene, gjennopprettes. Vi tror at
bade de holdninger pasientene moter hos persona-
let, (7), og den grad av apen og direkte kommuni-
kasjon som vi selv praktiserer innenfor staben, er
en avgjorende faktor i var miljoterapi. Derfor vil
vi her konsentrere oss om autoritetsforholdenes
innflytelse pa kommunikasjonen innenfor persona-
let, og serlig de motkrefter som konstant, eller i
perioder bremser utviklingen, blokkerer apenhe-
ten eller kanaliserer kommunikasjonene pa indi-
rekte eller uhensiktsmessige mater.

Autoritetsrollen

Nir jeg har lyst til & snakke om autoritetsproble-
mene, gjor jeg det ikke som autoriet i betydningen
ekspert. Men jeg har lyst til a fortelle om noen
personlige opplevelser av autoritetsrollen hos den
medisinske leder av en avdeling og dens innvirk-
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Autoritet kan veere en som snakker ut fra storre
faglig kompetanse eller personlig dyktighet.
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ning pa kommunikasjonen i en sykehusavdelning.

Allerede denne formulering viser to forskjellige
innhold i begrepet: — Autoritet kan vere en som
snakker ut fra storre faglig kompetanse eller per-
sonlig dyktighet. Denne mate a bruke begrepet
pa, innebarer ogsa mange uformelle kvaliteter
som intelligens, folsomhet for andre mennesker og
for psykiske prosesser, raskhet i oppfatning og
evner som gruppeleder (10).

Autoritet kan imidlertid ogsa bety en som har
en autoritetsrolle, dvs. en som forventes a ha en
formell lederposisjon innenfor et system, med det
ansvar og den makt som dette innebzrer. Disse to
sider ved autoritetsbegrepet er som vi vet slett
ikke alltid identisk, selv om de ideelt sett burde
vere det.

Vi vil i denne fremstilling holde oss til autori-
tetsrollen. Vi vet at den er relativ og avhengig av
hvilket utgangspunkt vi tar i vare betraktninger.
Fra en pasients synspunkt er en pleierske autori-
tet, i og med at hennes arbeid kan innebere kon-
trollerende og begrensende funksjoner overfor pa-
sienten. Men oftest vil hun i mindre grad opple-
ves som autoritet enn de som tradisjonelt forven-
tes @ ha mer ansvar og makt i avdelingen, som
f.eks. medisinsk leder eller avdelingssykepleier. Pa
tross av den demokratisering som har funnet sted
i et terapeutisk miljo som Lien, er det fortsatt der
ogsa et hierarki og en rollefordeling, hvor leder-
skap og ansvar er ulikt fordelt. Dette er som
kjent delvis en folge av den kontrollfunksjon som
det psykiatriske sykehus har overfor sine pasien-
ter (11), delvis en folge av forskjell i utdannelse,
erfaring og kunnskapsniva blant personalet.

De fleste i et slikt stabshierarki har ogsa en
dobbeltfunksjon og en tosidig opplevelse av au-

T
Autoritet kan imidlertid ogsa bety en som har
en autoritetsrolle, dvs. en som forventes a ha

en formell lederposisjon innenfor et system.
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Samtidig vil som nevnt en demokratisk ideologi
pa avdelingen lett skape usikkerhet om hva som
er naturlig autoritetsfunksjon og hva som er
autoriteere holdninger.
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toritet, dels utenfra overfor personer som de selv
ser pa som autoriteter, f.eks. slik en pleierske
opplever avdelingssykepleieren; — dels innenfra i
opplevelsen av seg selv som autoritet, slik som
f. eks. avdelingssykepleieren opplever sin rolle og
dens virkning pa andre.

Jo mer en person bruker sin autoritetsrolle til a
utove makt uavhengig av eller pa tvers av andres
meninger, desto mer autoriter blir holdningen.
Dette kan vise seg i mange former og grader, fra
overtalelse til skjult manipulering, til direkte ytre
press eller tvang. Det er vel denne mulighet for
maktbruk og misbruk som er en av arsakene til at
autoritetsrollens betydning for kommunikasjonen
i en avdeling oker mot toppen av hierarkiet, dvs,
blir serlig stor hos den medisinske leder og avde-
lingssykepleieren. Samtidig vil som nevnt en de-
mokratisk ideologi pa avdelingen lett skape usik-
kerhet om hva som er naturlig autoritetsfunksjon
og hva som er autoritere holdninger.

Egne erfaringer om autoritetsrollen
“utenfra”

For jeg forsoker a beskrive min opplevelse av au-
toritetsrollen “innenfra”, vil jeg si litt om hvor-
dan jeg for noen ar siden opplevde den samme
rolle 'utenfra”, nemlig som underordnet lege i ut-
dannelsesstilling. Min ambivalens var meg vel
ikke sa bevisst den gang som jeg na ser pa det
retrospektivt, — men den var der. Dels folte jeg en
trygghet, inspirasjon og arbeidsglede nér en sjef
ble opplevd som sterk, sikker og stottende, dels
hadde jeg en overfolsomhet for og protest mot
det jeg matte oppfatte som autoriteere holdninger,
dirigering og manipulering. Jeg ser na at det var

T T A SO
Dels folte jeg en trygghet, inspirasjon og
arbeidsglede nar en sjef ble opplevd som sterk,
sikker og stottende.
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Dels hadde jeg en overfolsomhet for og protest
mot det jeg matte oppfatte som autoritere
holdninger, dirigering og manipulering.
L e T

en tendens til a overidentifisere meg med sjefen
nar har representerte noe komplementert til egne
personlighetstrekk, og & reagere aggressivt nar
han representerte noe ubevisst hos meg selv som
jeg bekjempet. Retrospektivt ser jeg ogsi hvordan
sjefen noen ganger ble det personifiserte “over-
jeg”, et samvittighetspress som jeg kanskje forst
oppdaget etter at han var ute av bildet.

Men langt storre inntrykk gjorde allikevel det
jeg opplevde som et generelt fenomen hos de aller
fleste sjefer ogsa utenfor psykiatri og medisin,
nemlig deres relative ensomhet i arbeidsmiljoet.
“Det blaser kaldt pa toppene” er det et ord som
heter, og det rorer ved mange sider ved det & sitte
pa toppen, men ogsi ved den isolasjon som lett
blir en del av autoritetsposisjonen. Selv opplevde
jeg denne isolasjonen sett utenfra som noe bade
litt skremmende og tragisk, og jeg spurte meg selv
hvorfor det var slik.

Noe klart svar kan jeg fremdeles ikke gi, men
min opplevelse den gang var at autoriteter sjelden
fikk mer nyanserte og direkte informasjoner fra
andre i staben.

Deres formelle og uformelle kontaktmuligheter
ga ofte ensidige informasjoner, og fa av de under-
ordnede vaget a si sin mening apent, serlig hvis
de var uenige. og spesielt i gruppesituasjoner. En
sjef var ofte den som fikk minst “feed-back” i
arbeidsmiljoet. Han fikk bl.a. vite relativt lite om
hvordan har virket pa andre, og muligheten for
korreksjon og lering ble kanskje derfor mindre
for ham enn for andre i teamet. Tilgangen pa
uformelle informasjoner var ogsa langt storre pa
assistent- og reservelegeplanet.

Det er kjent at mange ledere selv bidrar til en

L TR ATTEE
Min opplevelse den gang var at autoriteter
sjelden fikk mer nyanserte og direkte informa-
sjoner fra andre i staben.
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Presset fra staben mot "’den sterke mann”, som
burde gi mest mulig detaljerte direktiver og ta
flest mulige avgjorelser.

A AR

»circulus vitiosus” ved at de helst omgir seg med
underkastende og servile medarbeidere, som sjel-
den eller aldri virkelig sier sin mening. Vedtatte
kulturelle normer og omgangsformer kan ytterli-
gere bidra til en slik selektiv eller ensidig kommu-
nikasjon med sjefen.

En annen opplevelse jeg hadde som ung lege,
var at autoriteter som viste noen serlig aggressive
affekter lett virket skremmende og autoritere, og
at sjefer som ikke viste serlig mye affekter, lett
virket distanserte og reserverte. Hvordan de enn
var, ble de lett opplevd som frustrerende av oss
yngre, fordi de ikke svarte til vare Oyeblikkelige
eller konstante bevisste eller ubevisste forvent-
ninger. Tydeligst kom dette frem i gruppesituasjo-
ner, som f.eks. pd journal- og teammdoter, hvor
forovrig de fleste sjefer folte seg forpliktet til stor
egenaktivitet og lange monologer, noe som regel-
messig forte til uuttalt irritasjon hos de yngre.

Disse inntrykkene jeg fikk som lege i utdannel-
sesstilling, bidro til at jeg i et anfall av ungdom-
melig overmot under et seminar pa Modum i
1959, anbefalte at alle overleger burde ga i egen
psykoanalyse. Jeg vet ikke om jeg i dag ville veert
like kategorisk, men pa bakgrunn av mine senere
opplevelser av autoritetsrollen innenfra, vil jeg
heller ikke ta avstand fra et slikt syn, selv om det
fremdeles fortoner seg noe utopisk.

Egne erfaringer av autoritetsrollen
”innenfra”

Som medisinsk-psykiatrisk leder pd avdeling Lien,
star jeg selvsagt ikke isolert, men er knyttet til
andre autoriteter som sykehusets administrasjon
og de andre overlegene ved sykehuset. Ogsa for
Lien ble skilt ut som selvstendig avdeling fra
1.1.71, var avdelingens autonomi sa stor at jeg
uten & gjore noen vesentlige feil i min fremstilling
her kan begrense meg til problemene innenfor av-
delingen, da de ogsd etter min mening illustrerer
generelle sider av autoritetsproblemene.
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En av de forste ting jeg registrerte etter 4 ha
begynt i avdelingen i 1964, var presset fra staben
mot “den sterke mann”, som burde gi mest mulig
detaljerte direktiver og ta flest mulige avgjorelser.
Tradisjonelt er jo ogsa dette "legerollen” bade i og
utenfor sykehus, og det letteste for oss leger er
vel i forste omgang & fortsette denne holdningen,
serlig i et avdelingsmiljo som venter det. Litt
overraskende var det likevel for meg a merke
hvor sterkt dette presset var i mange situasjoner,
seerlig fordi det var pa en avdeling hvor det i flere
ar var drevet bevisst og aktiv miljoterapi som en
viktig del av behandlingen. Mange vil kalle dette
presset for en farsoverforing, andre vil kalle det
et behov for en instrumentell leder.

Min utdannelse gjorde at jeg forsokte a mote
dette presset tildels med en “individualterapeutisk
holdning”. Jeg nektet f. eks. a ta en rekke avgjo-
relser som jeg syntes andre burde ta del i, og
noen ganger kastet jeg ballen tilbake nar enkelte
fra staben ba om konkrete svar. Dette utloste i
mange situasjoner bade usikkerhet og aggresjon,
selv om det ikke sa ofte kom til apent uttrykk.
Oftere ble den skjult bak en passivitet innenfor
staben, som kanskje ogsd reflekterte noe av min
egen passivitet og distanse fra problemene.

En annen side ved samme problem, var at jeg
etter hvert oppdaget at det for meg var meget
vanskelig 4 gi uttrykk for meninger, uten at disse
meninger automatisk ble oppfattet som ordre. Ut-
talelser fra meg kunne tilsynelatende bli akseptert,
selv om de for noen i staben var apenbart gale.

Typisk var en uttalelse fra en pleierske pd et
mote hvor problemene ved hustjenesten ble
diskutert. Det kom da frem at jeg for et ar
siden hadde kommet med en uttalelse om
hvordan jeg synes det burde gjores. Hun
hadde straks oppfattet det som en ordre som
hun siden lojalt utforte, — men med en over-
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Jeg vet ogsd at min egen holdning som leder
mange ganger kunne forsterke personal-
gruppens passivitet, ja direkte forverre den hvis
jeg sa én ting, men gjorde noet annet.
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bevisning om at det var galt, og med en
indre protest mot at hun “matte” gjore det
slik. Det viktige var at det gikk ett ar for
denne protesten kom frem og en bedre mate
a gjore tingene pa kunne diskuteres.

o

Denne beredskap til a “lystre ordre” i stedet
for a ga inn i en dialog eller samtale, veksler bade
mellom forskjellige personer og yrkesgrupper i
var stab, men finns ogsia i perioder hos yngre
leger, serlig nar de er nye i avdelingen. Mest ut-
talt merket jeg nok denne holdningen hos syke-
pleiergruppen, og spesielt hos de med minst utdan-
nelse og erfaring.

I de arene som er gatt, har det skjedd en merk-
bar forandring ved at flere og flere medarbeidere
na ikke bare protesterer dpent mot meninger og
forslag som jeg eller andre leger kommer med, —
men ogsa har alternative og tildels bedre forslag
selv.

Jeg vet ogsa at min egen holdning som leder
mange ganger kunne forsterke personalgruppens
passivitet, ja direkte forverre den hvis jeg sa en
ting, men gjorde noe annet. Illustrerende for en
slik “double-bind”-kommunikasjon fra min side,
er en situasjon som var vanlig de forste par arene
jeg var i avdelingen. Nar enkeltpersoner innenfor
staben spurte meg om hvilken holdning de skulle
ha overfor pasienter, hendte det at jeg svarte med
klisjéen: "Ver deg selv”. Etter hvert oppdaget jeg
ja ikke bare det
— svaret skapte ofte irritasjon og usikkerhet. Hva

jo at dette var helt uten effekt,

var det a vere seg selv? Var jeg meg selv?

Etter hvert matte jeg erkjenne at jeg kom med
et rad som jeg ofte ikke praktiserte selv. Jeg vaget
ofte ikke selv a vere helt direkte og personlig,
men distanserte meg lett i en mer passiv og uen-
gasjert holding. Da jeg sa forsokte pa a korrigere
dette ved mer spontane uttalelser hvor jeg ogsa
slapp til mer av mine affekter pa motene, opp-
levde jeg konsekvenser langt utover det som jeg
hadde ventet. Dette ble en bekreftelse pa min tid-
ligere erfaring som yngre lege, og nos som jeg
nodt og tvungent har mattet erkjenne, nemlig: En
leders holding far lett helt andre konsekvenser pa
personalgruppen enn det som er tilsiktet fra lede-
rens side. Aktivtet og passivitet, emosjoner og
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En leders holdning far lett helt andre konsek-
venser pa personalgruppen enn det som er
tilsiktet fra lederens side.
QTR e

svingninger, inkonsistenser og “double-bind”, far
langt storre folger for kommunikasjonen enn tils-
varende ting hos de andre i staben. Denne opple-
velsen av at vi, uansett intensjoner, far andre
virkninger pa personer i miljoet enn dem vi tilsik-
ter, tror jeg lett blir en smertefull opplevelse for
mange av oss i slike stillinger. Likevel blir det en
uunngaelig folge av lederrollen.

Legerolien

Disse subjektive erfaringer som jeg selv gjorde, il-
lustrerer ogsa noe av det som er legens spesielle
dilemma i et slikt terapeutisk miljo. Var medi-
sinske utdannelse og erfaring har ikke gitt oss
leger de rette forutsetninger til a arbeide terapeu-
tisk.

I Norge, som i mange andre europeiske land,
er den medisinske grunnutdannelse enna basert pa
naturvitenskapelig og biologisk metodikk og
grunnsyn, og gir sma forutsetninger for en for-
staelse av mennesket som determinert av bade bio-
logiske, psykologiske og sosiale faktorer. Sombl. a.
Ottosson her i Sverige har pekt pa, mangler vi
enna et helhetssyn pa mennesket i var medisinske
undervisning, behandling og forskning (12). Det
medisinske studium gir studentene et fragmentert
og ensidig syn pa mennesket, og adferds- og so-
sialvitenskapene er lite integrert enna. Ofte blir
bare delaspekter og symptomer behandlet, — og
mennesket forsvinner mer og mer i den spesiali-
serte og teknifiserte medisin (13). Dertil kommer
at var medisinske undervisning og tradisjon
underslar denne mangel i var utdannelse, slik at
vi som leger lett kommer til a tro at vi er eksper-
ter pa menneskelige og mellommenneskelige for-
hold nar vi i virkel:gheten er ignoranter. Det gjor
ikke saken bedre at vi som leger bade innenfor og
utenfor institusjonene fremdeles mange steder blir
gjenstand for en blanding av kulturpreget auto-
ritetsdyrkelse og angst, som ogsa kan bidra til
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vart selvbilde og var rolleoppfatning som lege.
Som jeg har nevnt i andre sammenhenger (14,
15), innarbeider alt dette lett holdninger hos oss
leger som er uhensiktsmessige i et terapeutisk ar-
beid og miljo, som f. eks.: “Den aktive hjelper”,
“den allvitende og allmektige far”, eller ”den na-
turvitenskapelig orienterte forsker”.

I et terapeutisk miljo vil mange leger til a be-
gynne med fa vanskeligheter med a gi fra seg
denne autoritetsposisjonen og innromme sine
egne manglende forutsetninger og feil, og derved
bli ”mottagelig” for ny lering og personlig utvik-

ling.

Fagsjargong og diagnostisk kultur

Et middel til & bevare den tradisjonelle legerollen
med all sin irrasjonelle autoritet, er at vi ogsa i et
terapeutisk miljo lett kan bruke et fagsprik som
skaper distanse mer enn nerhet, og som takeleg-
ger mer enn klargjor. Det spiller mindre rolle
om sjargongen er tradisjonelt psykiatrisk-nosolo-
gisk ("hysteriker”, “’psykopat”, ’’schizoid”, “in-
fantil”) eller mer psykodynamisk (“frustrasjo-
ner”, “fikseringer”, ’motstandspreget”, “oralpro-
blematikk”, osv.).

Enna verre blir det hvis en slik “diagnostisk
kultur” (6) brukes innenfor staben til 4 diagnosti-
sere hverandre. Selv om det i en periode kanskje
kan opprettholde illusjonen om en teoretisk eller
teknisk viten, og utvilsomt ofte er n@rmest en yr-
kessykdom hos unge og umodne psykologer og
psykiatere, virker det i lengden odeleggende pa
den direkte og apne kommunikasjon som nettopp
er sa viktig i et terapeutisk miljo. Mange av de
begreper vi bruker i vart arbeid kan dessuten ut-
trykkes pa vanlig daglig sprak, og dermed bli mer
meningsfylt for bade pasienter og personale.

i

Et middel til @ bevare den tradisjonelle legerol-
len med all sin irrasjonelle autoritet, er at vi
ogsd i et terapeutisk miljé lett kan bruke et
fagsprdak som skaper distanse mer enn nerhet.
S T T
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Serlig effektiv bremse pd den direkte
kommunikasjon til en kvinnelig leder er det hvis
tarer eller egen sykdom brukes som middel til

d skape skyldfolelse hos medarbeiderne.
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Sykepleierrollen

Jeg vil ikke begrense disse erfaringer bare til mine
egne erfaringer og legerollen. Det er nemlig en
sterk parallell i den autoritetsrolle som avde-
lingssykepleieren tradisjonelt har. Innenfor deler
av staben vil avdelingssykepleieren ogsa oppleves
som en mer “narvarende” autoritet enn den som
medisinsk leder har. Tildels vil begge, bade medi-
sinsk leder og avdelingssykepleier, oppleve paral-
lelle reaksjoner blant den Ovrige stab, men der vil
ogsa vere forskjeller, som da gar pa forskjeller i
egen og andres oppfatning av vare roller. Begge
blir gjenstand for noe av den samme irrasjonelle
angst, de samme projeksjoner og ambivalente
overforinger som autoritetspersoner fremkaller i
ethvert miljo.

Det er vel forstdelig at en kvinne i autoritets-
rollen som avdelingssykepleier lettere kommer i
en morsoverforing til mange i staben. Jeg tror
ogsa at hun, som en folge av dette, i storre grad
enn den medisinske leder blir gjenstand for
manges regressive behov for avhengighet, trygg-
het og stotte, — men ogsa den dype protest, angst
og skyldfdlelse som disse behov ofte er kombinert
med, serlig hos kvinnelige stabsmedlemmer. Slike
holdninger er kommet tydelig frem pa personal-
moter, serlig hvordan avvikende meninger er blitt
holdt tilbake fordi de oppleves som en trusel
mot egne trygghetsbehov i forhold til autoriteten.
Serlig effektiv bremse pa den direkte kommunika-
sjon til en kvinnelig leder er det hvis tarer eller
egen sykdom brukes som middel til a skape skyld-
folelse hos medarbeiderne. Slik skyldfdlelse kan
mer enn noe annet bli en hindring for apenhet og
direkthet pa avdelingen.

I et slikt terapeutisk miljo er sykepleierens rolle
uklart definert (16). Sykepleieren moter ogsa flere
motstridende krav enn kanskje noen annen yr-
kesgruppe pa sykehuset. Dette bidrar ogsa til a
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Sykepleieren moter ogsa flere motstridende
krav enn kanskje noen annen yrkesgruppe pd
sykehuset.
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skape et storre behov for trygghet og stotte i
denne yrkesgruppen. For avdelingssykepleier blir
disse forhold en ekstra hindring i a fa den “feed-
back” som er nodvendig for alle i autoritetsposi-
sjoner, og gjor etter min mening denne funksjo-
nen til den vanskeligste i avdelingen, serlig for en
kvinne.

Jeg kan ikke her komme mer detaljert inn pa
sykepleierens spesielle vansker i et slikt terapeu-
tisk miljo. Men enkelte sykepleiere hevder selv at
de mer enn andre yrkesgrupper har autoritetspro-
blemer, og derfor lett blir underkastende overfor
sine ledere, og auteritere nar de selv blir sjefer
(17). Den tradisjonelle sykepleierrollen med "sos-
ter’-betegnelsen kan preges av anonymitet og
frykt for a markere seg, sta frem med standpunk-
ter og ta ansvar. Men her som ellers i vart sam-
funn, er det tydelige tegn pa et generasjonsskifte
med mer kunnskaper og storre bevissthet om
egen verdi.

Den skjulte protest
Forholdet til autoriteter over oss vil alltid vare
dobbelt, ambivalent, — jo storre grad av umoden-
het og avhengighet, desto sterkere vil ambivalen-
sen kunne gjore seg gjeldende pa et bevisst eller
ubevisst plan. Noen ganger vil dette gi seg ut-
trykk i direkte eller indirekte protest og oppror.
Det kan f. eks. vise seg ved at tidligere “lojale” og
“lette” medarbeidere plutselig reagerer med affekt-
eksplosjoner, sinne eller grat. Eller det kommer
som en skjult trass i form av indirekte sabotering
av beskjeder bade til og fra “autoriteten”. Vel-
kjent innenfor var avdeling er glemselen som epi-
demisk fenomen. Ting glemmes simpelthen, blir
borte pa veien — noe jeg tror ofte er uttrykk for
slike skjulte og ofte ubevisste protestholdninger,
bade hos oss sma og store autoriteter, og hos de
som foler seg tvunget til & underordne seg autori-
tetene.

Som en illustrasjon til hvor kompliserte enkle

kommunikasjoner kan bli, vil jeg nevne en epi-
sode som hendte for noen ar siden i avdelingen:

En pasient tok i sin gruppe opp at hun hadde
lyst til & dra pa weekendpermisjon allerede fre-
dag ettermiddag. Gruppen var innstilt pd & gi pa-
sienten permisjon sa tidlig, men da hverken
gruppelederen eller psykologen som hadde pasien-
ten var til stede, ble det bestemt aforelegge saken
for meg. Den fra staben som presenterte pro-
blemet for meg, sa ikke noe om gruppens me-
ning, men antydet at hun personlig ikke syntes
det var tungtveiende grunner for a avvike fra
den vanlige regel. P4 grunnlag av dette og en kort
samtale med pasienten selv, avslo jeg anmod-
ningen om tidlig permisjon under henvisning til
vanlig praksis, og at det ikke var tungtveiende
grunner.

Resultatet blev for det forste at pasienten reiste
tross mitt forbud, og dernest at hun pd forste
fellesmote tok opp sin folelse av & bli urettferdig
behandlet. Hennes reaksjon var berettiget, blant
annet fordi andre hadde oppnadd slik permisjon
uten mer tungtveiende grunn, og dessuten fordi
det ikke var tatt hensyn til gruppens syn. Det
mest interessante kom imidlertid frem pa det
etterfolgende personalmote, hvor det stabsmed-
lem som formidlet problemet til meg, robet sterk
aggresjon mot gruppelederen, fordi gruppelede-
ren i sin tid skulle ha sagt at hun fikk henvende
seg til avdelingssykepleier eller en assistent nar
gruppelederen ikke var til stede. Hun folte seg
fratatt et ansvar som hun selv var kompetent til
4 ta, og skjov sin bitterhet og aggresjon oppover
ved den mangelfulle kommunikasjon til meg. Da
jeg ikke overlot avgjorelsen til gruppen, men
10ste problemet autoritert, uteble heller ikke
resultatet, — autoriteten tabbet seg. Skadefryden
var umiskjennelig, selv.om hun hevdet at adres-
sen egentlig var en annen.

Fordeler i det terapeutiske miljo

Hvordan har jeg sd forsokt & l0se isolasjonspro-
blemet som jeg opplevde utenfra, og som jeg helt
bevisst fryktet da jeg ble ass. overlege? — Jeg tror
det var mange ting som helt fra starten av redu-
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Den tradisjonelle sykepleierrollen med ”soster”-
betegnelsen kan preges av anonymitet og frykt
for a@ markere seg, sta frem med standpunkter
og ta ansvar.
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serte problemet pa Lien, serlig den inspirasjon og
glede som det er a ha yngre kolleger ved avde-
lingen, som tor snakke direkte ogsa nar de er ue-
nige. Kommunikasjonen innenfor lege- og psyko-
loggruppen har jeg derfor opplevd som sveart ve-
sentlig i de arene jeg har vert pa Lien. Personlig
tror jeg at den systematiske gruppe- og indivi-
dualsupervisjon som vi har ved avdelingen, bidrar
til a skape den trygghet og apenhet som jeg opp-
lever innenfor denne del av staben.

Kommunikasjonen med resten av staben gikk
dels via formelle moter, dels via uformelle kon-
takter, f. eks. pa tomannshand. I forbindelse med
aktuelle planer eller problemer, innkalte jeg den
eller de interesserte parter pa mitt kontor. Den
siste form for kontakt er den vanlige for mange
av oss leger i autoritetsroller nar vi Onsker mer
informasjon. Det er vel ogsa en situasjon vi er
mer vant til, og hvor vi kjenner oss trygge. Men
som tidligere nevnt, blir de informasjoner vi far
kanskje ofte ensidige, og dessuten er jeg mer og
mer kommet til at en utstrakt bruk av slike indi-
vidualkontakter lett kan skape rivaliseringer og
splittelser og motvirke miljoterapien. Den forut-
setter jo at vi om mulig snakker apent med hele
staben om vanskelighetene, og at vi sammen for-
soker a 1ose dem pa motene. En verdifull erfaring
har det ogsa vert a fa korreksjon og lere av andre
i staben som ikke har teoretisk utdannelse. Vare
teorier kan bli mer en belastning enn en hjelp i
miljoterapien, og de som kommuniserer forst og
fremst ut fra sin menneskelige spontanitet og er-
faring, har mye a lare oss psykiatere og psykolo-
ger. I et slikt miljo kan vi alle leere noe av hver-
andre, og modnes gjennom oppgavene.

Selv oppdaget jeg for mange ar siden at jeg ved
a vere med pa bade fellesmoter og personalmoter,
fikk del i mye av det liv som er i en avdeling, og i
den ikke-verbale og uformelle kommunikasjon
som jeg ellers hadde gatt glipp av. Det terapeu-
tiske miljo som vi praktiserer pa Lien ble for meg
ogsa en mate a overvinne noe av den relative iso-
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Vare teorier kan bli mer en belastning enn en
hjelp i miljoterapien.

T AT

368

lasjon som er en folge av autoritetsposisjonen.

Som leder for et slikt terapeutisk miljo ma jeg
da ogsa stille meg selv sporsmalet: Er et slikt sy-
stem, som enkelte andre systemer, delvis en over-
bygning over og en rasjonalisering av de person-
lige behov som lederen selv har? Jeg tror jeg vil
svare et betinget ja pa dette. Ett perspektiv er jo
at forskjellige personlige forutsetninger brukes
best i forskjellige roller og systemer. Det ovenfor
nevnte motiv med en sjefs onske om @ komme ut
av sitt “elfenbenstarn” er legitimt nok. Andre mo-
tiver for at vi engasjerer oss i et miljoterapeutisk
system med en demokratisk ideologi, kan kanskje
bli en mite a skjule vare egne autoritere tendenser
pa, eller et forsok pa flukt fra ansvar og avgjorel-
ser som er en nodvendig del av ethvert lederskap.
Jo mer slike motiver bevisstgjores hos oss selv, jo
mindre mulighet tror jeg det er for at de skal fore
til holdninger som blir antiterapeutiske faktorer i
miljoet.

Overforingsperspektiver

I mye av det jeg hittil har nevnt om mine opple-
velser av autoritetsrollen utenfra og innenfra, lig-
ger det overforingsperspektiver, overforing da
brukt som vidt begrep. Vi barer alle med oss vare
mer eller mindre ulGste konflikter i forholdet til
de forste autoriteter, — vare foreldre. Det er kon-
flikter som vi vel i var kultur ser pa som uunn-
gaelige, og som bl.a. kan vare forarsaket av det
psykoanalysen kaller fikseringer til tidlige faser i
var personlighetsutvikling. De holdninger og
reaksjoner som disse problemer har skapt melder
seg automatisk i forholdet til autoriteter senere i
livet. De samme konflikter vil ogsa influere pa
vart forhold til oss selv som autoritet, f. eks. i
det vanlige Onske om selv a bli leder, fa makt,
bestemme over andre. Eller i det motsatte: En
protest mot a ta en lederstilling, en protest som
retter seg mot oss selv som autoritet.

Hvordan dette influerer pa var evne til a med-
dele oss, skal vi ikke ha sa mye fantasi for a
forsta. Opplever vi autoriteten forst og fremst
som en makt vi er prisgitt og totalt avhengig av,
og som derfor er grunnlaget for var trygghet, blir
mye av var kommunikasjon innstilt pa a tilfreds-
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Opplever vi autoriteten forst og fremst som en
makt vi er prisgitt og totalt avhengig av, og
som derfor er grunnlaget for var trygghet, blir
mye av var kommunikasjon innstilt pa a
tilfredsstille denne autoritet.
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uselvstendige, ensidig opptatt av a leve opp til det

stille denne autoritet. Vi underkastende,
som ventes av oss. Det spontane og personlige ma
da ofte undertrykkes, noe som vi vet i mange til-
feller skaper et dkende indre press, en kamp mot
egne impulser som kan gi seg uttrykk i taushet og
passivitet, redusert arbeidsglede og livsutfoldelse.
Men vi skal heller ikke glemme at behovet for
trygghet er et grunnbehov hos alle. Der hvor det
er liten indre trygghet, vil behovet for den ytre
trygghet vare desto storre. Et autgritert system vil
derfor ogsa kunne redusere angst, skape enklere
roller, mindre tvil og ferre valgsituasjoner bade
for pasienter og personale.

Konklusjon

Det snakkes sa mye om demokrati og frihet, ikke
minst i et terapeutisk miljo. Men hva mener vi da
med frihet? Fromm skiller mellom frihet fra og
frihet il (19). Lettest assosieres vel frihet med det
forste begrepet, — det a oppna frihet fra diktatur,
tvang, press, manipulering, dvs. frihet fra autori-
tere holdninger. Men i ethvert demokratisk sam-
funn er den andre formen for frihet like viktig:
Friheten til a hevde selvstendige meninger og til &
ta ansvar. Det a bli fri fra autoriteter er et sta-
dium som de fleste av oss gjennomgar mer eller
mindre vellykket under og etter puberteten. Fri-
het #il ansvar og egne valg er et Kriterium pa mo-
denhet og individualitet. Det er med andre ord
forutsetningen for a bli en god leder, en leder
med tilstrekkelig indre trygghet til at lederskap
ikke blir maktmisbruk, manipulering eller over-
AL w—m———————————————hh G apm
Et autoriteert system vil derfor ogsa kunne
redusere angst, skape enklere roller og mindre
tvil og feerre valgsituasjoner bade for pasienter
0g personale.
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Demokratiseringen i et terapeutisk miljo forut-
setter ikke frihet fra autoritet.
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dreven dirigering av medmennesker. Det er ogsa
forutsetningen for a kunne bli ledet av andre uten
a miste sin individualitet eller frihet som men-
neske og medarbeider.

Men hvor mange av oss narmer seg denne
ideelle fordring? Og hvor mange av staben i et
terapeutisk miljo kan vi vente er villige til &
overta en del av de valg og det ansvar som de sa
meget lettere skyver over pa autoriteten?

Mange tendenser i oss selv og andre gjor at vi
vil flykte bort fra denne siste friheten. Ogsa her
merker vi ambivalensen, — bade onsket om og
frykten for. Det er vel noe av arsaken til de
svingninger som et terapeutisk miljo alltid gjen-
nomgar. I noen perioder oker graden av frihet
over den grense som avdelingen makter. Det
oppstar kriser, og motkrefter mobiliseres som fir
pendelen til a svinge i motsatt retning, mot mer
autoritetsdirigert struktur, grensesetting og norm-
givning som reaksjon mot truende angst og kaos.

Gjennom slike kriser settes hele systemet pa
prove, serlig kommunikasjons- og autoritetsfor-
holdene. Nye erfaringer kan gjores, og gjennom
den mate krisen 10ses pa, er det vi har mulighet
for a komme videre i dette arbeidet (11). Demo-
kratiseringen i et terapeutisk miljo forutsetter
ikke frihet fra autoritet. Autoriteten ma fortsatt
besta, bade i forhold til omverdenen og i behand-
lingsmessige og juridiske ansvarsforhold. Men au-
toriteten kan brukes mer eller mindre hensikts-
messig, og 1 et terapeutisk samfunn vil det etter
hvert komme en utvikling mot mer delegering og
fordeling av ansvar og makt.

Som en illustrasjon av dette kan nevnes at vi
siste aret har opprettet 2 nye komitéer med ad-
ministrative oppgaver pa Lien, et pasientrdd med
8 medlemmer, 2 pasienter fra hver av avdelingens
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Autoriteten ma fortsatt besta, bade i forhold til
omverdenen og i behandlingsmessige og
juridiske ansvarsforhold.
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fire grupper, og et administrasjonsteam med en
representant fra hver av yrkesgruppene i avde-
lingen, en pleier, en sykepleier, en arbeidstera-
peut, en sosialkurator, en yngre lege, en psyko-
log, samt overlegen.

Pasientradet har myndighet og ansvar i for-
bindelse med bl.a. besok til avdelingen, kon-
sekvenser av regelbrudd som ikke blir 19st pa
gruppe- eller fellesmoter, eller problemer som er
av prinsipiell karakter.

Administrasjonsteamet ble dannet som folge
av okende misndye og irritasjon blant personalet
over enkelte av mine planer og administrative av-
gjorelser. En slik sak var avgjorelsen om at vi
skulle bruke 10 av plassene ved avdelingen til &
forsoke & behandle unge stoffmissbrukere. Dette
blev avgjort uten at jeg informerte og konfererte
tillstrekkelig med hele personalet pa forhand.

Misndyen resulterte i kritikk mot meg péa per-
sonalméter, og forslag om & opprette et admi-
nistrasjonsteam, noe jeg uten entusiasme bdyet
meg for. Jeg fryktet for at administrasjonsord-
ningen ville bli ineffektiv og avgjorelsesprosessen
ytterligere komplisert og forsinket.

Det siste er nok ogsa riktig, men jeg har alle-
rede mattet erkjenne at fordelene er storre. Forst
og fremst er kommunikasjon og informasjon blitt
bedre, dernest representerer dette teamet en ver-
difull stotte i administrative funksjoner som jeg
tidligere hadde sittet alene med.

Som psykiater i et terapeutisk samfunn, ma
jeg ogsd mer og mer erkjenne at mye av frem-
tidens arbeid i den psykiske helsetjeneste ma
gjores av andre yrkesgrupper enn legene (18).
Alle vare medarbeidere ma derfor fi del i den
makt som vi hittil har hatt nesten monopol pa.

Det terapeutiske samfunn er et anstrengende og
provoserende arbeidsmiljo for oss alle, uansett
rolle og utdannelse. Det mobiliserer var egen
menneskelige usikkerhet og angst, og skaper pro-
blemer for oss som deltar i det, — bl.a. fristelsen
til & bli autoriter eller underkastende, for aktiv i
legerollen”, eller for passiv og forskanseti”indivi-
dualterapeutiske” holdninger. Vager vi som sitter
i autoritetsposisjoner a erkjenne var egen usikker-
het, bidrar vi kanskje til en mer dpen kommuni-
kasjon, selv om det Odelegger illusjonen om den
allvitende og fullkomne leder eller medarbeider.

Pa avdeling Lien foler vi pd ingen mate at vi
har funnet noen patentlosning i vart terapeutiske
samfunn, vi har ofte bade usikkerhet og tvil. Men
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samtidig merker vi at det skjer en langsom utvik-
lingsprosess i retning av storre trygghet hos bade
pasientene og personalet, ogsa i forholdet til au-
toritetene. P4 den maten blir det ogsa en friere
kommunikasjon innenfor hele miljoet.
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