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ABSTRACT

The article illuminates milieu therapy as a collective and democratic tradition in the era of individualism. The article is based on a nine months
ethnographic field research on daily life and milieu therapy in a psychiatric hospital. Milieu therapy is in its origin a psycho-social therapeutic
tool which is based on a collective daily life, while policy documents of today are formulated in an individualistic way. In order to illuminate the
tension between the collectivistic milieu therapy and individualistic considerations the article compares the tradition of «The therapeutic com-
munity» with milieu therapy of today. Milieu therapy of today can be considered individualistic. Milieu therapy efforts were addressed towards
the individual patient, and not addressed towards the ward milieu as a whole. Furthermore, the ward milieu was organized for patients to take
choices based on individual wishes and needs, and not for collectivistic purposes. The article discusses how the ward milieu can be organized
for the purpose of considering individual patients’ wishes and needs, as well as how to facilitate and utilize the possibilities of a larger psycho-

social environment.

KEYWORDS: Miljgterapi, psykiatrisk sykehus, etnografi, individualisme, fellesskap

Innledning

Individualistiske tilnerminger i psykiatriske helsetjenester generelt og
i psykisk helsevern spesielt gjenspeiles i natidens styringsdokumenter
med vektlegging av blant annet brukermedvirkning formulert som
individuelle rettigheter (1). Det star i Psykisk helsevernloven § 4-2 at
det skal sa langt det er mulig tas hensyn til enkeltpasientens syn pa
ulike tiltak mens pasienten er innlagt (2). Et individrettet fokus i psy-
kiatrihelsetjenestene star i kontrast til fellesskaps- og demokratiske
elementer fra det terapeutiske samfunn innfgrt i flere norske psykia-
triske sykehus pa 1970-tallet (3). Denne formen for fellesskapsideo-
logi og demokrati var inspirert av den engelske psykiateren Maxwell
Jones og bygget pa den miljgterapeutiske tradisjonen omtalt som det
terapeutiske samfunn (4,5,6,7). Det terapeutiske samfunns ideologer
var forankret i fellesskapsbegreper som demokrati, medinnflytelse,
toleranse, lering og kollektiv (5,7). Det terapeutiske samfunns ideer
og teknikker ble utviklet i psykiatriske avdelinger, og av den grunn ble
avdelingsdemokratiet tenkt som en kollektiv organisasjons- og
behandlingsform og ikke som et miljg med et individrettet fokus.

Denne artikkel vil belyse spenningsfeltet mellom kollektivt fundert
miljgterapi og individuelt tilpassede tilretteleggelser av miljget. Et
sentralt spgrsmal vil derfor veere hvordan og pa hvilken mate miljgte-
rapi i et felleskaps «kollektiv» lar seg forene og implementere i en tid
der individualistiske 1gsninger fremheves. For & belyse en slik pro-
blemformulering vil vi sammenligne en miljgterapeutisk modell
beskrevet som det terapeutiske samfunn med natidens miljgterapi,
basert pa en etnografisk studie av miljgterapi i et norsk psykiatrisk
sykehus.

Bakgrunn

Til tross for et mangfold av miljgterapeutiske tradisjoner og definisjo-
ner omtales samlet sett miljgterapi ofte som en planlagt tilretteleg-
gelse av dagliglivet i en psykiatrisk institusjon, noe som omfatter
avdelingens helhetlige fysiske, sosiale og kulturelle miljg (8,9). Det
terapeutiske samfunn er en av flere miljgterapeutiske retninger som

vektla de sosiale prosesser og det kollektive miljgets betydning for

psykisk helse og innsiktsfull leering (5). Jones & Bonn (10) definerte

det terapeutiske samfunn slik:
«Theraputic communities are organizational systems for bringing
about therapeutic change in interpersonal relationships. The thera-
peutic community can be defined more specifically by several cha-
racteristics: two-way communication; shared- decision making;
social values that explicitly reflect the attitudes and beliefs of the
system, designation of leaders on the basis of natural abilities and
leadership qualities rather than formal education, experience, and
status; multiple leadership in a multidisciplinary system; significant
roles for nonprofessionals; significant roles for patients; and social
interaction» (1973,676).

Etter den andre verdenskrig ble vektlegging av det sosiale og kultu-
relle miljgets betydning i behandling av psykiske lidelser fremholdt
som betydningsfull i terapi av pasienter med psykiske lidelser etter en
tid med betydelig kritikk av institusjonens organisering, behandling
og miljg (11,12,13). Denne kritikken er blitt omtalt som antipsykiatri-
bevegelsen, og fikk en viktig posisjon blant psykiatriens fagfolk
gjennom kritikker av det radende medisinske regimets dominans med
pafglgende objektivisering og klassifisering av psykiatriske pasienter
(14,15,16). Som en motvekt mot tidens kritikk av sykehusenes
behandlingsvirksomheter, begynte noen fagpersoner (spesielt i Eng-
land) & utvikle og etablere en ny miljgterapeutisk modell som var for-
ankret i ideen om demokrati, likeverd, respekt, apenhet og samarbeid
mellom alle aktgrene pa avdelingen, enten de var innlagte eller ansatte
(4). Dette nye terapeutiske miljget skulle gjennom avdelingens demo-
kratiske plattform, ulike situasjoner, kontekster og samspill mellom
pasienter, og mellom pasienter og avdelingens tilsatte, bidra til utvik-
ling og sosial lering hos pasientene (5). Et slikt sosialt fokus fgrte til
at sykehusene ofte tilrettela for utstrakt bruk av grupper; hva Jones (5)
kalte «lev-og-ler situasjoner.» Her skulle blant annet medpasienter og
personale gi tilbakemelding pa hverandres oppfgrsel i miljget. Rapo-
ports (7) etnografiske studie av sosial rehabilitering pa Belmont syke-
hus regnes som en klassisk studie av det terapeutiske samfunn (17),
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der Rapoport og hans team sa pa ideologi, sosial struktur og prosess,
samt pasienters reaksjoner pa behandlingen. Pa bakgrunn av denne
studien ble det foreslatt fire ulike prinsipper som skulle kjennetegne et
terapeutisk samfunn: demokratisering, toleranse, kollektiv samvars-
form og realitetskonfrontering (7). Noe senere enn Rapoport publi-
serte Bloor, McKeganey & Fonkert (18) en komparativ studie som
bygget pa atte etnografiske studier av ulike terapeutiske samfunn, der
to av disse etnografiske studiene var fra psykiatriske sykehus for
voksne. De beskrev hvordan de to sykehusene bygget pa ideer forank-
ret i det terapeutiske samfunn og demokratiseringsidealer gjennom
vektlegging av gruppeaktiviteter, gruppemgter og planlagte og ikke
planlagte sosiale aktiviteter i kombinasjon med et psykodynamisk for-
klaringsgrunnlag. Goffman (13) beskrev et kollektivt miljg der alle
pasienter var underordnet ett system, og der institusjonen hadde en
iboende indre kollektiv logikk styrt av felleskapsprinsipper og der
mulighetene for a ta individuelle valg ble begrenset.

Den kollektive funderte miljgterapi har blitt beskrevet og forsket pa
i Norge (19,20,21). Et par av disse studiene papekte imidlertid hvor-
dan de kollektive og demokratiske hensyn matte vike nar de kom i
konflikt med profesjons- eller medisinske interesser (19). Sgrhaug
(21) beskrev leringsperspektiv i miljgterapien (forankret i det tera-
peutiske samfunns idealer), der pasientene ble oppdratt til ansvarlighet
gjennom a ta mer ansvar for egen og medpasienters terapi. I Norge,
som i deler av Europa, fikk den nye demokratiske miljgterapien imid-
lertid en relativ kort levetid (20). Det utvikles en mer individuell til-
passet miljgterapi med vektlegging av den terapeutiske alliansen og
relasjonen mellom sykepleier og pasient (22,23). Det hevdes at den
kollektive interessen for organisering av miljget pa psykiatriske syke-
hus, kan forstas i lys av vir tids nedbygning av de store tunge psykia-
triske sykehusene, og en gkende interesse for a forsta psykiske lidelser
som biologiske (24). Institusjonsbehandlingen og miljgterapien har
blitt beskrevet som a bli mer individrettet og fglgelig mistet noe av sin
kollektive lerende og helende dimensjon (25,26). Dagens fokus pa
miljgterapi som en-til-en allianser (23), star derfor i kontrast til det
terapeutiske samfunns vektlegging av miljget som sosialt og kollektivt
fundert.

Metodiske og analytiske innfallsvinkler

Det empiriske materialet som presenteres i artikkelen er basert pa en
etnografisk phd. studie i et psykiatrisk sykehus med tittel: «Dagligli-
vet i en psykiatrisk institusjon; en analyse av miljgterapeutiske praksi-
ser» (27).

Studien er tverrfaglig og utfgrt av en sosialantropolog (1. forfatter)
og en sykepleieviter (2. forfatter). Sykepleieviteren har jobbet pa ulike
psykiatriske sykehus fra 1970-tallet, og har ogsd personlig erfaring
med det terapeutiske samfunns innfgring i norsk psykiatri. Feltarbei-
det foregikk pa to ulike lukkede allmennpsykiatriske avdelinger; en
kortidsavdeling og en langtidsavdeling. For denne artikkelen har vi
primart hentet det empiriske materialet fra korttidsavdelingen, ispedd
med empiriske eksempler fra langtidsavdelingen for & sikre anonymi-
sering. Feltarbeidet pagikk over ni maneder pa dag- og kveldstid.

Etnografisk metode er en empirinar metode som betraktes som vel-
egnet i studie av dagligliv (28) og miljgterapi (17,29). Etnografisk
metode baserer seg pa nerkontakt med de man studere over tid (30). I
denne studien utgjer etnografisk metode en kombinasjon av delta-
gende observasjon, samtaler og intervju (31). Vi har observert, inter-
vjuet og hatt samtaler med innlagte psykiatriske pasienter og persona-
let. Begge avdelingene hadde 12 senger som stort sett var belagt, og
pasientene var av begge kjgnn i alder mellom 18 og 65 ar med ulike
lidelser og diagnoser. 15 pasienter ble intervjuet. Personalet som inn-
gikk i studien var primert sykepleiere (med og uten spesialutdannelse
i psykiatrisk sykepleie/psykisk helsearbeid), aktivitgrer, hjelpepleiere
(med og uten spesialutdanning i psykiatri) og sekundert psykiatere,
leger, psykologer, sosionomer og ufaglerte. Totalt ble 23 medlemmer
av personalet intervjuet. Det etnografiske materialet er innsamlet i
avdelingenes offentlige rom slik som: rgykerommet, vaktrommet og
gangen/dagligstuen. I disse rom observerte vi samhandlingsaktiviteter
de ulike sosiale aktgrer imellom, med fokus pa aktgrenes posisjone-
ringer og strategier (13). Vi har i tillegg latt oss inspirere av og anven-
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der Foucaults tanker om subjektivitet og makt i analyse av materialet
for denne artikkelen (32,33). Studiens empiriske materiale er basert pa
en induktiv analyseprosess der vi har benyttet Lofland et als. (34)
kodingsprosesser. Inndelingen og kodingen er basert pa settingspesi-
fikke kategoriseringer av temaer knyttet til avdelingenes ulike rom. De
forelgpige fortolkningene av datamaterialet ble presentert for miljg-
personalet og tidligere psykiatriske pasienter i den hensikt a validere
funnene (35).

Studien fikk tilrading av Regional komité for medisinsk forsknings-
etikk (REK), og det ble innhentet individuelt informert samtykke til
intervju av bade personalet og pasientene. Pasientene matte gi sitt
informerte samtykke til & bli observert, og av den grunn ble de pasien-
ter som ikke ga sitt samtykke, ikke fulgt tett opp (36).

Funn

Avdelingene var tilrettelagt for flere tiar siden for & kunne behandle
mange pasienter samtidig, og folgelig verken tilrettelagt for demokra-
tisk fundert miljgterapi eller med tanke pa a ta individuelle hensyn og
tilpasninger.

Dagliglivet og miljgorganiseringen

Avdelingene var ikke tegnet og oppfgrt med tanke pa miljgterapi, men
bygget for overvakning og kontroll som stengte dgrer og en delpanop-
tisk arkitektonisk organisering. En delpanoptisk arkitektonisk organi-
sering er en inspisering av pasienten fra flere steder og rom, uten at
personalet selv var synlig for de som ble kontrollert og overvaket (37).
Eksempelvis hadde personalets vaktrom en glassvegg vendt ut mot
korridoren, dagligstuen og inngangsdgren. Pa den maten hadde perso-
nalet utsynsmuligheter til flere av avdelingens offentlige rom slik at
pasientenes oppfersel kunne inspiseres. Dagliglivet var organisert
etter et husholdsmgnster med dagligdagse rutiner som fast organise-
ring av maltider, fordeling av dagens gjgremal og deltakelse i ulike
aktiviteter. Avdelingenes maltider var regulert og forhdndsbestemt
med en meny hengt opp pé oppslagstavlen i avdelingens gang sammen
med annet reglement og oversikt over aktivitetstilbud. Det ble rutine-
messig servert ettermiddagskaffe eller kveldsmat til pasientene. Det
var sjelden planlagt program pa kveldstid. Mange pasienter ville sam-
les pa rgykerommet pa kveldstid for a spille kort, hgre pa musikk,
rgyke, drikke kaffe og prate sammen, mens andre ville sitte i daglig-
stuen og se fjernsyn eller holde seg pa eget rom. Hver enkelt pasient
fikk etter kort tids opphold i avdelingen tildelt en miljgkontakt. Det
var en pleier i miljget som hadde spesielt ansvar for oppfglging av
enkeltpasienten, og som pasienten kunne henvende seg til for eventu-
elle spgrsmal, informasjon og hjelp. Miljgkontakten ville ha et spesielt
ansvar for a vere enkeltpasientens talergr pa rapporter, behandlings-
mgter og evalueringsmgter. Mye av miljgaktivitetene slik som turer i
neromradet eller til butikken, besgk til shoppingsenteret eller hjem-
sted, ville ofte forega sammen med miljgkontakten.

Fellesmiljget

Dagligstuen og gangen utgjorde fellesmiljget. Det var i de rommene
pasientene og miljgpersonalet mgttes. I disse rommene ville persona-
let ofte sitte for a fglge med pa hva pasientene foretok seg av aktivite-
ter, alene eller ssmmen med andre av institusjonens aktgrer. Fellesmil-
joet ble organisert for at pasienten kunne velge a delta i ulike aktivi-
tetstilbud. Tilrettelegging av aktivitetstilbud omtalte miljgpersonalet
som «a vere pa tilbudssiden.» Det kunne vere husholdsoppgaver
(matlaging, dekking av bord, vask av egne rom), ulike sportsaktivite-
ter, skole for de yngre pasientene og arbeidstrening. Noen aktiviteter
var fellesaktiviteter som morgensamling hvor husholdsoppaver ble
fordelt blant pasientene, turer i skog og mark, turer til kjgpesenteret,
bading og lignende. Det ble forventet at pasientene skulle benytte seg
av institusjonens ulike gjgremal og aktivitetstilbud, og de fleste pasi-
enter ble anmodet til & delta i minst ett av disse aktivitetstilbudene.
Aktivitetene pa sykehuset var ikke i tidligere tider organisert som til-
bud, men inngikk som en del av institusjonens daglige pliktarbeid. Det
eldre miljgpersonalet fra tidligere tiders arbeid pa sykehuset, kunne
fortelle at personalet og pasientene matte arbeide sammen for & holde



sykehuset i drift. Sykehuset var avhengig av miljgpersonalets og pasi-
entenes arbeidsinnsats for a holde sykehuset gkonomisk gaende. Hvis
ikke husarbeidet ble gjort, ville avdelingen forbli skitten og maten
ikke servert. En pleier fortalte at pasienter som ikke ville delta, kunne
risikere a bli baret ut i hagen og lagt under et epletre til eplene datt ned
i hodet pa dem. Hvis ikke pasienten gjorde det arbeidet han eller hun
var satt til, ville andre matte overta arbeidet.

I fellesrommene gjaldt avdelingenes husregler der pasientene og
personalet matte innrette seg. Husreglene inngikk som en del av de
kollektive bestemmelser og reglement og som bl.a bestod i at mobilte-
lefoner, barbersaker og andre skarpe gjenstander rutinemessig ble inn-
dratt. Mobiltelefonen ble rutinemessig inndratt med den begrunnelsen
at de kunne pavirke sykehusets alarmsystem, fare for mobbing pasien-
tene imellom og ukontrollert ringing til politiet eller andre instanser.
En pasient sa etter at hennes mobiltelefon rutinemessig ble inndratt
rett etter innleggelse: «Jeg skulle gjerne ha beholdt mobiltelefonen
min for & ha kontakt med venner og familie nar jeg gnsker det selv.
Det er som en del av armen min blir tatt fra meg.» Det var heller ikke
lov til & ha besgk av venner, familie og medpasienter fra andre avde-
linger inne pa avdelingen. Det var heller ikke lov til a se fjernsyn for
kl. 12 om formiddagen, da personalet erfarte at pasientene kunne bli
sittende inne a se pa fjernsyn i stedet for & delta i institusjonens aktivi-
tetstilbud pa arbeidsstuen, i gymsalen eller p turer. A delta i aktivitet
inngikk som en sentral del av miljgterapien, og ble betraktet som
vesentlig for & komme seg. Det ikke a delta pa aktiviteter ble ofte for-
tolket som tegn pa depresjon, samtidig som det a delta i aktiviteter ble
forstatt & kunne bidra til & bedring av depresjon eller annen psykisk
lidelse. Et miljgpersonal kunne si: «Nar vi far henne ut av godstolen
og ut pa tur vet jeg at hun vil fgle seg bedre og bli bedre av sin depre-
sjon.» Det hendte at husreglene kom i konflikt med enkeltpasienters
interesser. Eksempelvis hadde en pasient behov for a slappe av og
gnsket a se fjernsyn fgr kl. 12. Derfor kunne miljgpersonalet komme i
klemme i forhold til om de skulle ta hensyn til denne enkeltpasientens
behov og gnsker, eller til pasienter flest som de ikke ville at skulle se
fjernsyn hele dagen. Tilsvarende dilemma mellom tilrettelegging av
fellesmiljget og enkeltpasienter kunne oppsta i bruk av et felles bad.
Néar baderommet og badekaret ble brukt av en pasient, ble det forven-
tet at vedkommende ryddet opp etter seg og vasket badekaret for en ny
pasient skulle benytte fasiliteten. Hvis ikke pasienten ryddet og vasket
etter seg ville et miljgpersonal overta denne oppgaven, noe som ble
begrunnet med at man ikke kunne forvente at medpasienter tok ansvar
for andre pasienter.

Vaktrommet

Personalet hadde et eget rom som miljgpersonalet omtalte som vak-
trommet. P4 vaktrommet ble miljgterapeutiske tiltak diskutert og
bestemt pa bade rapporter og behandlingsmgter basert pa observasjo-
ner av enkeltpasienter i miljpet. Pasientene var ikke tilstede mens til-
standen og tiltakene om ham eller henne ble diskutert og bestemt. Pa
rapportene og behandlingsmgtene ble hver enkelt pasient gjennomgatt
i tur og orden. I disse utlegningene ble det bade henvist til hva pasien-
ten hadde foretatt seg i miljget; hvilke aktiviteter vedkommende hadde
deltatt i, samt hvordan han eller hun hadde oppfgrt seg i miljget.
Typiske referanser til enkeltpasienters handlinger kunne vare: har gatt
pa tur til butikken, deltatt pa arbeidsstuen, vert i samtale med psyko-
log, deltatt i utformingen av individuell plan, tent pa sgppelkurven,
bestilt mat fra restaurant. Deretter ble pasientens oppfgrsel og frem-
ferd karakterisert. Det kunne vare negative og avvikelige karakteris-
tikker som: «Han skjgnner ikke hva som er best & gjgre», «hun tar
ingen initiativ og gjemmer seg hver gang vi ber henne om a delta i
aktiviteter», «han klarer ikke 4 komme ut av tankekjgret,» «hun virker
selvhenfgrende» osv. Det kunne ogsé veare karakteristikker i mer posi-
tiv forstand som pekte mot positiv endring og utvikling i trad med
gnsket atferd og fremtoning: «Hun viser stgrre grad av selvstendighet
gjennom 4 ta initiativ selv», «han er aktiv og deltar pa arbeidsstuen»,
«hun virker mer moden na» osv. Deretter ville personalet diskuterte
tiltak overfor enkeltpasienter, som for eksempel hvor ofte pasienten
kunne fa gd ut, hvor mange sigaretter pasienten skulle fa utdelt i
timen, om pasienten burde vaere med pa kjgkkenet for a lere a lage

vafler, hvordan man burde ga frem slik at man kunne inngé avtaler
med pasienten, og hvordan man skulle fa pasienten til & vere mer
sosial.

Diskusjon

Det terapeutiske samfunn vektla en demokratisk og kollektiv organi-
sering knyttet til psykiatriske avdelingers dagliglivsorganisering
(7,6,5,10). Det har blitt beskrevet at i datidens kollektive sykehusmiljg
hadde pasientene en viktig rolle og medansvar for avdelingens terapi,
gjennom blant annet a gi tilbakemeldinger pa medpasienters atferd og
tanker under gruppesamlinger (7,5,10). Mélet var at pasientene skulle
leere a bli selvstendige individer, gjennom a ta mer ansvar for egen og
medpasienters terapi (21). I vér studie sa vi at miljgterapiens kollek-
tive fenomener i stor grad var begrenset til en fast organisering av dag-
liglivet, med vektlegging av felles rutiner som faste maltider, en fast-
satt dggnrytme og noen felles aktivitetsplaner. Vi observerte ingen
terapeutiske gruppesamlinger, og miljgterapi ble sjelden diskutert pa
vaktrommet som et kollektivt fenomen. Vi sa derimot at personalet
ofte diskuterte tiltak overfor enkeltpasienter, som for eksempel hvor
ofte pasienten kunne fa g ut, hvor mange sigaretter pasienten skulle
fa utdelt i timen, og hvordan man burde ga frem slik at man kunne
innga avtaler med pasienten. Noen av disse tiltakene kan beskrives
som miljgterapeutiske tiltak, som eksempelvis kunne vere om pasien-
ten burde vaere med pa kjgkkenet for & lere a lage mat, samt trene
pasienten til & veere mer sosial ved oppfordring til a delta i fellesakti-
viteter.

Med endring av de psykiatriske sykehusenes samfunnsoppgave og
ideologiske vektlegging har ogsa miljgterapien og de demokratiske
prosesser endret seg (25,26,24), eksempelvis er individuell plan rettet
mot enkeltpasienter og ikke mot et kollektivt miljg (2). Det samme
gjelder de miljgterapeutiske tiltakene i avdelingen som diskuteres,
planlegges og iversettes i stor grad som individrettede tiltak knyttet til
enkeltpasienter og ikke mot et stgrre kollektivt dagligliv. Informasjon
og kunnskap om enkeltpasientene ble fremskaffet gjennom inspeksjon
og observasjoner av enkeltpasienter i miljget (38). Miljget ble saledes
anvendt som et sentrum for observasjoner av friskhet og sykdom eller
normalitet og avvik i vid forstand. Disse observasjonene ble brakt inn
til vaktrommet for fremleggelse, diskusjon og avgjgrelser om nye til-
tak overfor enkeltpasienten i miljget. Pa rapportene og behandlings-
mgtene vendes interessen mot individene og deres medisinske forlgp
og modenhetshistorie gjennom a fremheve den enkeltes egenskaper og
karakteristikker. P4 den maten ble pasienten individualisert og objek-
tivisert, og miljgterapeutiske tiltak ble rettet mot den individuelle pasi-
enten og vedkommendes sykdomsforlgp, og ikke mot et stgrre kollek-
tivt miljg. En slik medisinsk diagnose innretning skiller seg fra anti-
psykiatrien og det terapeutiske samfunns grunnideologi og paradigme,
der pasientene og deres lidelse primzrt ble forstitt som sosialt skapt
og pavirket (4,16,15). Et kollektivt miljg med kollektive demokratiske
prosesser ser ut til & la seg vanskelig forene med en medisinskpsykia-
trisk ideologi og praksis som tar utgangspunkt i enkeltindividers til-
stand og tilstandsforlgp (38,19). Grovt sett fremstéar derfor miljgterapi
organisert som en individrettet terapiform, fungerende som en stgtte-
funksjon til det medisinske behandlingssystemet (39). I det hele tatt
kan det psykiatriske sykehusets medisinsk funderte hierarkiske orga-
niseringen forstas forankret i en kunnskaps- og maktform som
gjennomsyrer institusjonens praksiser (40); praksiser som disiplinerer
og bygger opp under skillelinjer mellom de som er ansatte og de som
er pasienter. Dette er skillelinjer som individualiserer og som bidrar til
a opprettholde miljgorganiseringen som et antikollektivistisk prosjekt.

Nar miljgtiltakene i avdelingen ble rettet mot enkeltpasienter, ble
det naturlig for miljgpersonalet & jobbe med enkeltpasienter. Hver
pasient hadde en miljgkontakt, og de fleste aktiviteter var organisert
etter dyadisk mgnster. En miljgkontakt tok en pasient pa tur til butik-
ken, pa treningskjgkkenet, pa tur i skogen osv. En konsekvens av slikt
miljgterapeutisk arbeid er at fellesaktiviteter far mindre oppmerksom-
het og blir nedprioritert, mens miljgterapeutisk arbeid som rettes mot
enkeltpasienter fremheves (22,23). En slik miljgterapeutisk organise-
ring star i kontrast til tidligere tiders miljgorganisering, basert pa prin-
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sipper fra det terapeutiske samfunn, som i kontrast vektla kollektive
demokratiske prosesser der det psykososiale miljget som en helhet
skulle virke terapeutisk (7,5,10). Avdelingenes ulike aktgrer skulle gi
tilbakemelding pa hverandres oppfgrsel, og konflikter skulle anvendes
som grunnlag for modning og vekst, der bade medpasienter sa vel som
personalet var sentrale aktgrer gjennom dagliglivets konfrontasjoner
og tilbakemeldinger (18,5,10).

Det ble forventet at pasientene og personalet i det terapeutiske sam-
funn skulle delta i den kollektive husholdsorganiseringen (18). Pa
dette sykehuset i tidligere tider var det helt sentralt at pasientene del-
tok i den kollektive husholdsorganiseringen for & opprettholde syke-
husets drift. I dag ser vi at rester av den kollektive organiseringen lever
videre i form av avdelingens morgenmgte, der noen husholdsoppgaver
sgkes fordelt til noen av pasientene. Deltakelse pa disse morgenmg-
tene var imidlertid frivillig, og det var varierende oppmgte av pasien-
ter pa morgenmgtene. Det innebarer at det ble tatt hensyn til pasien-
tenes gnsker nar det gjaldt deltakelse i avdelingens kollektive liv. Det
star i motsetning til den kollektive fellesskapsorganiseringen fra tidli-
gere tiders drift, der sykehuset var avhengig av pasienters bidrag for &
holde liv i institusjonen. Pasientenes bidrag er i dag ikke ngdvendig
for sykehusets drift og opprettholdelse. I den grad pasientene i dag
deltok i ulike former for aktiviteter var det i form av pasientenes indi-
viduelle valg, og ikke av hensyn til sykehusets drift og oppretthol-
delse. Miljgterapi i form av oppmuntring til aktivitet ma i dagens insti-
tusjon derfor forstas i lys av aktivitet for egen del og ikke for andres
eller kollektivets del. Det vil si at miljget tilrettelegges gjennom delta-
kelse i dagliglivets aktiviteter og gjgremal, for at pasienten skal
regjere eller oppdra seg selv i den hensikt a transformere seg selv til et
liv utenfor institusjon (32). Dagens miljgterapi kan av den grunn
betraktes som en individualisert transformering og disiplinering av
subjektet (33). Miljget ble organisert for at enkeltpasientene skulle fa
realisert seg selv gjennom mal om aktivitet, selvstendighet og eget ini-
tiativ. I en individualistisk tidsalder legges presset pa den enkelte pasi-
ent, der den enkelte skal lere a vere selvstendig og selvansvarlig.
Dette star i motsetning til & betrakte pasienten som avhengig, uselv-
stendig, ensom osv. Miljget i avdelingene organiseres derfor mer som
et liberalistisk «tilbuds- og servicetorg» for den enkelte og i mindre
grad som et helhetlig kollektivt miljg. Med en slik vektlegging av et
individualistisk milj¢ slipper pasientene a ga i flokk — de slipper
monotone dagliglivsrytmer. Pa den annen side vil man matte ta hensyn
til et stgrre kollektivt miljg nar flere pasienter og personalet skal til-
bringe flere dggn sammen under samme tak. Det vil derfor i mange til-
feller vare institusjonens daglige rutiniserte drift eller institusjonenes
iboende logikk som virker bestemmende pa den kollektive dagliglivs-
rytmen (13). Institusjonens dagligliv og miljgterapi vil derfor alltid
ligge i skjeringspunktet mellom 4 tilrettelegge for et individualistisk
miljg og et kollektivt miljg@.

Avsluttende betraktninger

Tilretteleggelse av dagliglivet og miljgterapi vil hele tiden ligge i
skjeringspunktet mellom 4 ivareta enkeltpasienters gnsker og behov,
og samtidig fasilitere og utnytte de muligheter som ligger i et sosialt
miljgfellesskap. Miljgpersonalets rolle vil derfor vare ikke bare a ta
individuelle hensyn og ivareta individets interesser i individualismens
tidsalder, men ogsa tilrettelegge for et sosialt avdelingsmiljg der pasi-
enter kan fa tilbakemelding pa seg selv som personer av bade medpa-
sienter og personalet. Miljgterapi og organiseringen av miljget frem-
star i dag som individrettet, der det tas utgangspunkt i enkeltpasien-
tens tilstand for organisering av planer og aktivitetstilbud rettet mot
den enkelte (27). Det a organisere for et helhetlig sosialt felleskaps-
miljg vil vere en utfordring i en tid med stadige ferre sengeplasser
(der mange avdelinger er nede i 5-8 sengeplasser). Miljgterapi i det
terapeutiske samfunn har sin opprinnelse i sosialpsykiatrien, og er
derfor ikke tilpasset individualistiske trender. Miljgterapi som en
sosial terapiform kan derfor sies a ha mistet noe av sin berettigelse,
etter et skifte av fokus pa individtilpasset tilrettelegging og behand-
ling. Siden 1990-tallet har man sarlig innenfor miljgterapi og psykia-
trisk sykepleie omfavnet og vektlagt pasientsentrert og en-til-en
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behandlingsrelasjoner (22,23). Dette kan pa sikt bidra til at gruppe-
identiteten og fellesskapsopplevelsen forsvinner. Med denne endringen
har selve begrepet miljgterapi mistet noe av sin kraft og berettigelse. A
tenke seg individrettet miljgterapi blir paradoksalt i seg selv, da selve
begrepet forutsetter et stgrre kollektivt psykososialt miljg (8,10). I den
grad man avgrenser miljgterapi & omhandle dyadiske relasjoner
mellom pasient og miljgpersonalet, gjgr man vold pa miljgterapi som
opprinnelig en kollektiv psykososial terapiform (8,9). Hvis vi gér bort
fra a tenke om miljget som et miljg bestaende av flere enn to (miljg-
personal — pasient), kan vi alternativt tenke oss poliklinisk behandling
eller a bygge «psykehotell», der pasientene kan vere individuelle kon-
sumenter og forbrukere av en helsetjeneste. Med en slik individrettet
organisering vil ikke pasientene kunne dra nytte av et stgrre felles-
skapsmiljg. En utfordring for miljgpersonalet i institusjon i tiden
fremover vil vare hvordan en kan tilrettelegge for et sosialt miljg.
Legitimeringen for opprettholdelse av institusjons- og miljgterapi ma
ligge i mulighetene for sosial omgang og felleskap i en tid der mange
pasienter skrives ut til et liv alene i ensomhet.
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Sykepleiernes Samarbeid i Norden

Nordisk konferanse 23. - 24. november 2010 i Stockholm

”Sett ord pa sykepleien”

- struktur pa kvalitet og pasientsikkerhet ved bruk av
kvalitetsindikatorer og terminologi

“If you cannot name it, you cannot practice it,
control it, teach it, finance it or put it into public
policy” — Norma Lang 1992
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