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Bjørnar Olsen 

Sjefredaktør 

bjornar@

psykologtidsskriftet.no

Likevel finner man at 
interessekonflikter i 
forskning på psykososiale 
intervensjoner sjelden 
oppgis

– PSYKOLOGER  er i ferd med å skape et sterkt og potent privat psyko
logmarked, parallelt og i konkurranse med de offentlige psykolog
tjenestene, som mange psykologer opplever som et rigid og lite fleksi
belt behandlings system, sier IngerMargrete Svendsen i denne utgaven 
(se side 326). Hun mistenker at psykologer med visjoner for psykisk 
helsevern frustreres over NPMregimet, en frustrasjon som leder til at 
de etablerer private psykologklinikker. Slik skaper psykologenes indivi
duelle valg endringer i helsetjenestetilbudet, en utvikling hun mener vi 
bør diskutere og forholde oss til.

I uformelle samtaler forteller flere at de fornemmer noe lignende, og 
legger gjerne til at disse nye virksomhetene mer synes å springe ut av en 
metode eller terapeutisk retning enn av mer eklektiske, integrative til
nærminger. I så fall har vi en utvikling der man tar utgangspunkt i, eller 
selv skaper, «terapifranchiser».

Det er verken noe galt i å bygge egne virksomheter eller basere seg på 
spesifikke metoder. Men som IonaAlina Cristea og John P.A. Ioanni
dis nylig beskrev i JAMA Psychiatry (11. april), har psykososiale inter
vensjoner de samme interessekonfliktene som vi finner innenfor medi
sinen. Det kan handle om at fagpersonene selv eier utdanninger som 
leder frem til at man sertifiseres som veileder eller behandler, at man 
tilbyr apper og testmateriell, eller at man er del av fagmiljøer som frem
mer visse behandlingsformer. Likevel finner man at interessekonflikter 
i forskning på psykososiale intervensjoner sjelden oppgis.

Et privat tilbud med tydelig forankring i enkeltmetoder trenger ikke 
innebære noen større fare for interessekonflikter enn offentlige tilbud. 
Og skillet mellom det offentlige og det private er heller ikke absolutt, da 
det offentlige også kjøper tjenester fra de private virksomhetene, samar
beider om kurs og kompetanseheving, yter støtte som sikrer stabil drift, 
og – ikke minst – selv driver atskillig tjenesteutvikling i samarbeid med 
driftige gründere. Men både det offentlige og det private vil være tjent 
med større transparens. For selv om interessekonflikter ifølge Cristea og 
Ioannidis ikke trenger å bety at forskningen, terapeutene eller metodene 
har svakheter, vil transparens hjelpe oss til å forstå hvem i dette tjeneste
markedet som gjør hva, hvordan og hvorfor. ×
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LEDELSE UTEN INNFLYTELSE

Å være visjonær psykologleder innenfor 
det offentlige psykiske helsefeltet kan være 

frustrerende. – Lekkasjen til privat sektor 
må taes på alvor, mener psykologspesialist 

Inger-Margrete Svendsen.
Aktuelt

IKKE GOD NOK KONTROLL

Psykologer med avtalehjemler blir ikke sett 
godt nok i kortene, mener avtalespesialist Erik 
Arentz-Hansen (bildet) i NÅ-intervjuet. Se også 
debattinnlegg på side 366 om hvor galt det kan 

gå i terapirommet.
NÅ og Debatt
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Innhold354

KULTURDIAGNOSEN ORTOREKSI

Vi kan selvsagt diagnostisere kulturen, 
men for en person som opplever å 

få livet sitt ødelagt av ortoreksi, er 
det liten trøst i det, skriver sosiolog 

Hilde Johanne Karlsen som svar på et 
vitenskapelig bidrag i januarutgaven.

Faglig innspill
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324 NÅ ERIK ARENTZ-HANSEN

– Vi må tåle å bli styrt
– På side 366 i dette nummeret forteller en tidligere pasient om man
gelfull journalføring og skadelig terapi hos en avtalespesialist, noe som 
førte til at terapeuten mistet autorisasjonen. Hva er din kommentar?

– Manglende journalføring er brudd på helseforskriftene. Journal skal 
skrives etter hver time. Problemet er at hvis avtalespesialisten ikke gjør det, 
blir det ikke nødvendigvis oppdaget. Men dårlig eller skadelig behand
ling er selvfølgelig mye mer alvorlig, og dessverre ikke så lett å oppdage.

– Er det retningslinjer for hvor ofte et DPS eller fastlegen skal få tilbake
melding fra avtalespesialisten?

– Når et DPS (distriktpsykiatrisk senter) henviser pasienten til en avta
lespesialist, slipper de som oftest taket i pasienten. Selv prøver jeg å få 
kontakt med pasientens fastlege når jeg får en pasient via DPS. Det burde 
vært et tettere samarbeid mellom fastlege, eventuelt DPS og avtalespe
sialist i løpet av behandlingen, men i dag er det ikke rutiner eller krav 
om slik kontakt underveis i terapien.

– Med andre ord kan det gå flere år før en avtalespesialist melder til
bake til fastlegen?

– I verste fall ja, hvis terapien varer i flere år. Samtidig er de tekniske mulighe
tene for samarbeid bedre og bedre, for eksempel gjennom Norsk Helsenett, 

Ingen følger med 
på innholdet i 
avtalespesialistenes 
behandling. Bedre kontakt 
mellom terapeutene og 
de som henviser, vil gi mer 
trygghet for pasientene, 
tror Erik Arentz-Hansen.

TEKST   
Nina Strand

FOTO   
Synnøve Sundby Fallmyr, Oppegård avis

LITE KONTROLL  Dårlig eller skadelig 
behandling er ikke så lett å oppdage. 

Helseforetakene burde etterspurt 
opplysninger som kan si om behandlingen 

som gis er god, ikke bare tallkunnskap, 
mener avtalespesialist Erik Arentz-Hansen
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to legekontor, og avgrense inntaket til dem. Da 
kunne jeg også ha testet om jeg greide å holde 
ventetiden nede, og sammen med legene lettere 
prioritere hvem som trenger hjelpen raskest.

– Arbeidsmåten du beskriver, ligner cluster
modellen, som ble lansert for rundt ti år siden 

– der leger samarbeider med en fast gruppe 
avtalespesialister?

– Ja, det kan du jo si, men her samarbeider vi 
om konkrete pasienter, mens clustermodellen 
er mer som et møtested, og som etter min erfa
ring i praksis ikke fungerer. Jeg kontaktet for 
en tid siden Helse SørØst og etterspurte evalu
ering av clusterordningen. Svaret var at model
len skal videreføres, meg bekjent uten at den 
er blitt evaluert. Det er jeg kritisk til.

– Hvor mye autonomi har du som kliniker?
– Autonomien er stor. Den er vel kun regulert 
av lovverket vi jobber innenfor.

– Er det en svakhet ved ordningen?
– Selvstendigheten er en stor styrke, og det å ha 
mulighet for lengre terapier er et av suksesskri
teriene. Terapi handler om å jobbe i en relasjon, 
og for å etablere tillit og trygghet trenger man 
tid og gode rammer. Men det kan ikke gå på 
bekostning av sikkerheten for pasientene. Fort
satt er det jo en utfordring for legene og pasi
entene å finne frem til oss. Jeg tror at et tettere 
samarbeid i et mer avgrenset opptaksområde 
vil kunne bedre dette. Kanskje en slik modell 
også lettere vil kunne avdekke malpraksis?

– Hvorfor valgte du å være avtalespesialist?
– Jeg mener dette er en fin ordning, både for 
pasientene, for samfunnet og for terapeuten. 
Avtalespesialistene er svært erfarne og stabile 
terapeuter som stort sett blir på sin post ut sin 
yrkeskarriere. Vi kan tilby en langt mer tilpasset 
behandling enn hva for eksempel DPSene kan 
gjøre, og jeg tror også at vi kan avlaste DPSene 
i langt større grad. Det er en enkel og kostnads
effektiv ordning som jeg tenker burde videre
utvikles og utvides. Men med så mye ressurser 
som denne ordningen innebærer, er det under
lig at ikke helseforetakene setter av penger til 
evaluering og utprøving av modeller. Og så må 
ikke vi avtalespesialister være så redde for å bli 
styrt. Når myndighetene ønsker mer kontroll, 
bør vi ikke sette oss på bakbeina, men delta i 
utforskingen av nye samarbeidsmodeller. ×

som er et digitalt og sikkert samarbeidsnettverk, 
så det er ikke vanskelig å få til et samarbeid.

– Pasienten jeg nevnte innledningsvis, er 
bekymret for terapeuter som opererer uten 
ekstern kontroll. Det er altså ingen som kom
mer og sjekker hva du egentlig driver med her 
inne i terapirommet?

– Nå er veiledning et obligatorisk ledd i spe
sialistutdanningen, men for de fleste av oss 
er det er jo mange år siden vi gjennomførte 
den. Som avtalespesialist er det krav til vedli
kehold av spesialiteten, det innebærer en del 
timers kurs eller for eksempel gruppeveiled
ning hvert år. Selv deltar jeg i en kollegaveiled
ningsgruppe, det er svært nyttig. Men hvis jeg 
selv ikke ønsker innsyn, er det ingen utenom 
pasientene selv som kan avsløre malpraksis – 
og de er jo i en svak og sårbar posisjon.

– Hva synes du om det?
– Det er ikke bra nok. Helseforetakene burde 
hatt større grad av sikkerhet for at det utføres 
god behandling, ikke bare tallkunnskap med 
opplysninger om antall terapier og hvem som 
får terapi. Det er viktig å luke ut verstingene 
blant oss. Jeg tror at mange, for eksempel kol
leger eller pasienter, kan ha reagert på psyko
logen som fikk kritikk fra Helsetilsynet, uten å 
varsle. Det er beklagelig.

– Men ingen fra helseforetaket som ansatte 
deg, følger deg opp, eller inviterer til med
arbeidersamtale?

– Nei. Den «oppfølgingen» vi har, er via Helfo 
(Helseøkonomiforvaltningen), men det er kun 
en automatisk sjekk av takstbruken, altså ingen 
form for kvalitetssjekk eller kontroll.

– Du samarbeider med et bestemt legekontor 
som henviser pasienter til deg. Hvordan fun
gerer det?

– Jeg har et tettere samarbeid med to av legene 
der som jeg nå møter ca. én gang i året. Hoved
samarbeidet skjer enkelt og greit gjennom hen
visninger og dialog over det digitale Norsk Hel
senett. I og med at vi kjenner hverandre, er det 
også lettere å komme med innspill om eksem
pelvis medikamenter og sykemeldinger. Jeg 
samarbeider slik også med andre leger, men det 
er umulig å etablere et nært samarbeid med alle 
de 60–80 legene i vårt område. Jeg skulle ønske 
jeg kunne prioritert samarbeidet med ett eller 

HvorforNÅ?

• En tidligere 
pasient skriver i 
debattinnlegget 
på side 366 
om manglende 
kvalitetssikring av 
avtalespesialister. 
Hun forteller om 
skadelig terapi 
og manglende 
journalføring som 
ikke ble oppdaget, 
og mener 
behandlingen 
skjer i lukkede 
rom.

• Avtalespesialist 
Erik Arentz- 
Hansen etterlyste 
i marsutgaven 
(side 206) bedre 
kommunikasjon 
mellom fastleger 
og avtalespe-
sialister, grundig 
evaluering av 
dagens system 
og forsøk med 
mye samarbeids-
modeller.
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LIte rOM 
FOr LedeLSe

Lite handlingsrom for ledere i psykisk helsefeltet 
gjør det fristende å starte for seg selv, mener 
Inger-Margrete Svendsen, psykologspesialist 

innenfor organisasjon og ledelse.

TEKST  Per Olav Solberg

ILLUSTRASJON  Åshild Irgens

Psykologledere



I
nger Margrete Svendsen har jobbet mye med hvordan psykologer 
opplever seg selv som ledere i det offentlige psykisk helsefeltet, 
både i BUP og i distriktspsykiatriske sentre (DPS). Hun kobles gjerne 
inn når det har oppstått konflikt på arbeidsplassen, ofte knyttet til 

hvordan lederrollen oppleves og utøves. Hun presiserer at det hun sier 
i dette intervjuet, ikke er basert på forsk ning, men knyttet til egne erfa
ringer med psykologer som ledere gjennom mange år.

– Psykologledere i det offentlige opplever i mye større grad enn før 
krysspresset mellom byråkratiske krav ovenfra og behandlernes behov 
for å få til gode terapiforløp. Helt konkret kan behovet for kvantitet og 
gjennomstrømming komme i konflikt med kvalitet i behandlingen. Som 
leder må man velge hvordan man skal forholde seg til dette krysspresset, 
og her ser jeg flere strategier: Noen ledere konverterer til «systemet» og 
distanserer seg en del fra behandlernes behov for kvalitetsfokus. Andre 
klarer å håndtere balansen mellom kvalitet og kvantitet godt, der psy
kologenes behov for gode terapiforløp lyttes til og blir forstått. En tredje 
gruppe ledere er de som opplever at kravene ovenfra går på bekostning 
av deres integritet som fagpersoner. De begynner å spørre: Er det kvalitet 
nok i arbeidet vi gjør her? Får pasientene den hjelpen de trenger? Orga
niserer vi psykisk helsefeltet på en riktig måte? sier Svendsen.

Det er denne tredje gruppen ledere Svendsen mener får størst proble
mer med å stå i lederjobben.

– De som havner i denne posisjonen, kommer i tvil om hvordan de 
skal håndtere sin egen faglige integritet. Dette er ofte psykologer med 
visjoner for det psykiske helsefeltet. Det var kanskje derfor de ønsket 
lederrollen i utgangspunktet. Når de oppdager at handlingsrommet for 
ledelse er mye mindre enn de forventet, og at mye er definert ovenfra, 
blir mange frustrert og slutter. Noen starter da opp for seg selv isteden.

PARALLELLE HELSETJENESTER
– Det er det som skjer?

– Jeg synes jeg ser tilløp til dette, ja. Særlig i de store byene ser man 
hvordan private psykologklinikker dukker opp i større grad enn før, og 
jeg tenker det blant annet har sammenheng med denne frustrasjonen 
over at det i praksis kan være svært vanskelig å utøve ledelse i de offent
lige tjenestene. Jeg tror ikke vi i tilstrekkelig grad har tatt inn over oss 
denne kjensgjerningen og mulige sammenhengen. Psykologer er i ferd 
med å skape et sterkt og potent privat psykologmarked, parallelt og i 
konkurranse med de offentlige psykologtjenestene, som mange psykolo
ger opplever som et rigid og lite fleksibelt behandlingssystem. Når man 
ikke opplever at det finnes handlingsrom til å skape kraftfulle, offentlige 
tjenester, blir dette konsekvensen. Vi skaper et parallelt privat behand
lingssystem uten å se at det er det vi holder på med, mener Svendsen.

Bakteppet for Svendsens synspunkter er et offentlig helsevesen der 
New Public Management (NPM) er ledestjernen: mer detaljstyring, mer 
dokumentasjon, mer rapportering. Selv om dette i seg selv er en villet poli
tisk ut vik ling, tror ikke Svendsen man har tatt innover seg konsekvensene:

– Det er vanskelig å se at flere private psykologtjenester er en villet poli
tisk konsekvens av NPMregimet i psykisk helsefeltet. Det er nok noe som 
skjer uten at vi er det helt bevisst, hverken politikere eller andre. Poenget 
er at psykologer tar individuelle valg som i sin tur fører til endringer på 
samfunnsnivå. Denne ut vik lin gen skjer uten en tydelig, offentlig debatt 
om hva som kan bli konsekvensene. For mange oppleves ikke det å jobbe 

— Når psykologer oppdager 
at handlingsrommet for 
ledelse er mye mindre enn 
de forventet, og at mye er 
definert ovenfra, blir mange 
frustrert og slutter

Inger Margrete Svendsen
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i det offentlige – med krav om høy gjennomstrømming – som forenelig 
med psykologrollen. I et privat psykologmarked uten offentlig støtte får 
man bedre tid til å drive med behandling, men da er det de som har råd 
til å betale, som får hjelp. Det er en interessant ut vik ling, og noe vi er 
nødt til å diskutere og forholde oss til.

– Tilbake til ledelse i psykisk helsevern: Betyr det du sier her, at mange 
psykologledere som blir igjen i psykisk helsevern, er lite visjonære og for 
opptatt av drift.

– Jeg ser i hvert fall at en del psykologer, når de beveger seg opp i leder
hierarkiet, mister litt av sin psykologfaglige forankring. Man blir mer opp
tatt av administrasjon og å få ting til å gå rundt, enn til å påvirke fagfel
tet sitt. Medarbeiderne kan oppleve at de blir fjerne, og at de blir mindre 
opptatt av fag og problemstillinger knyttet til behandling, sier Svendsen.

– Psykologledere er faglige ledere med mye kunnskap. Er det en fare for 
at slike ledere blir for opptatt av sine egne faglige kjepphester, som kan gå 
på tvers av de ansattes egen integritet og kliniske skjønn?

– Jeg ser absolutt den faren, og jeg har ved et par anledninger hjul
pet organisasjoner der dette har vært en problemstilling. Dette handler 
om å forvalte faget på en klok måte som leder. Det er uten tvil en styrke 
at man har en leder som selv er psykolog. Da har man en faglig relevant 
samtalepartner, og man kan få i gang svært gode fagdiskusjoner som 
kan berike hele organisasjonen. Men det forutsetter en åpen leder som 
ikke er opptatt av å få de andre til å tenke på samme måte som en selv. 
Ofte er problemet et annet: at lederen ikke føler det er tid til gode, fag
lige diskusjoner – det går utover å få behandlet nok pasienter. Det er lett 
å miste fokus på hva som gjør medarbeiderne motivert.

– Gitt begrensningene i det offentlige psykisk helsefeltet, hvordan kan 
man likevel klare å forvalte lederrollen på en meningsfull og god måte?

– Jeg tenker du må være lydhør, både ovenfra og nedenfra. Du bør klare 
å holde stresset som kommer fra overordnede, på armlengdes avstand 
og ikke minst være bevisst på hva du lufter med dine medarbeidere, og 
hva som tilhører den mer ensomme delen av lederrollen. Jeg har opp
levd mange psykologer som ikke er gode nok til å skille her. Å være god 
på relasjon er selvsagt viktig, og her er jo psykologer generelt flinke. Men 
psykologer er også mennesker. Når ting blir vanskelig, går psykologle
dere i akkurat de samme fellene som andre ledere: Man blir mindre lyd
hør, går mer i forsvar og blir mer lukket i kommunikasjonen, for å nevne 
noe. Ofte er man ikke så god til å trekke veksler på den kunnskapen man 
besitter. Et paradoks her er at en del psykologledere ikke tar seg tid til 
veiledning. Samtidig er det nettopp veiledning som kunne gjort en for
skjell når ting blir vanskelig. Hadde de prioritert dette, tror jeg helsetje
nestene hadde hatt mindre behov for å kontakte personer som meg for 
å hjelpe til når ting blir vanskelig, avslutter Inger Margrete Svendsen.

HVA SIER FORSK NIN GEN?
Svendsen snakker ut fra sin egen erfaring gjennom å ha møtt mange 
psykologledere. Men hva sier forsk nin gen om hvordan psykologer fun
gerer som ledere?

I Norge er svært lite gjort på dette feltet, trolig fordi formell psyko
logledelse er så vidt nytt. Før 2002 fantes det ikke psykologer i formelle 
lederstillinger i psykisk helsevern eller ved norske sykehus og sykehus
avdelinger. Det var leger og sykepleiere som hadde denne typen jobber. 
I 2001 bestemte imidlertid Stortinget at det skulle innføres såkalt enhet

— Når ting blir vanskelig, går 
psykologledere i akkurat 
de samme fellene som 
andre ledere: Man blir 
mindre lydhør, går mer i 
forsvar og blir mer lukket i 
kommunikasjonen

Inger Margrete Svendsen

PSYKOLOGFLUKT?  Inger-Margrete Svendsen 
opplever at flere psykologledere slutter i det 
offentlige for å starte egen virksomhet. Foto: Privat
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lig ledelse ved norske sykehus. Ordningen kom på plass 1. januar 2002. 
I praksis betydde dette at man åpnet opp for andre profesjoner enn leger 
i lederstillinger, som psykologer og sosionomer, for å nevne noen. I prak
sis betyr dette at formell psykologledelse ikke er mer enn 16 år gammelt. 
Per i dag er rundt 335 av Psykologforeningens medlemmer ledere på over
ordnet nivå med lønns og personalansvar.

Per A. Straumsheim, til daglig spesialrådgiver i Norsk psykologfore
ning, har sammen med kollegaer gitt ut en vitenskapelig artikkel med 
tittelen «Takle utfordringer eller tukle med relasjoner? Psykologers forut
setninger for god ledelse». Artikkelen baserer seg på kvalitative intervjuer 
med et knippe psykologer i lederstillinger (åtte stykker), samt intervjuer 
med noen psykologer med erfaring med ledelses ut vik ling.

– Psykologer opplever selv at de er gode på relasjonsorientert ledelse. 
Kombinert med god kognitiv kapasitet og faglig ekspertise kan dette gi 
psykologledere et fortrinn i lederposisjoner. Men relasjonsfokuset kan 
gå på bekostning av system og organisasjonsforståelse. Psykologer står 
i fare for å bli svake ledere når det handler om styrings og endringsopp
gaver i lederrollen.

– De har beslutningsvegring, altså?
– Det er en annen måte å si det på. Studien vi har gjort, er svært liten 

og begrenset, og handler om psykologers egen rapportering. Dermed kan 
vi ikke komme med for bastante konklusjoner. Vi vet for eksempel svært 
lite om hvordan ansatte opplever psykologer som ledere, det er noe vi 
skal gå videre med i oppfølgingen av denne studien.

– I studiens konklusjon anbefaler dere å utforme leder ut vik lings tiltak 
for psykologer. Da er det på system- og beslutningsnivå du tenker man må 
legge inn hovedstøtet?

– Psykologer trenger å bli trent på kunnskap som er relevant for å drive 
god ledelse. I profesjonsutdanningen er det mye kunnskap som er relevant 
for ledelse, men det hjelper ikke å ha god relasjonell kompetanse hvis du 
bare har trening i å drive med terapi. Det er jo ikke det en leder skal holde 
på med. Det kreves en forståelse av organisasjon og system, av hvordan 
beslutninger blir tatt, og kunnskap om økonomistyring, for å nevne noe.

– Det ligger en kritikk av profesjonsutdanningene i det du sier her? Du 
mener ledelse bør sterkere inn i utdanningen?

–Jeg tenker at utdanningene må ta høyde for at psykologrollen er i 
stadig endring. Både kommunepsykologrollen og psykologforeningens 
satsing på forebygging for barn og unge fordrer en annen type psykolog 
i tillegg til den rene terapeuten, der fokus blir mer å lage systemer som 
virker forebyggende og helsefremmende. Det trenger man noen leder
redskaper for å få til, og dette bør gjenspeiles i utdanningen.

– Formell ledelse er relativt nytt for psykologer. Kan lederrollen gå på tvers 
av og komme i konflikt med den sterke psykologidentiteten?

– Det kan nok være en problemstilling. En av informantene i studien sa 
at fra å oppleve seg som en behandlingshelt for pasientene, ble han som 
leder medarbeidernes skurk. Psykologrollen har tradisjonelt handlet om å 
være en hjelper som bygger gode relasjoner til pasientene sine, og som får 
mye tilbake i kraft av dette. Som leder må man derimot ta en del ubehage
lige beslutninger som kan gå utover medarbeidere, det er en helt annen 
rolle som nok kan virke fremmed og langt unna den sterke psykologiden
titeten. Som leder må man noen ganger ta raske beslutninger og skjære 
gjennom ut fra begrenset informasjon. Det er en svært annerledes måte 
å tenke på sammenlignet med terapeutrollen, avslutter Straumsheim.

— Psykologer står i fare for 
å bli svake ledere når det 
handler om styrings- og 
endringsoppgaver i leder-
rollen

Per A. Straumsheim

MYE UGJORT  Per A. Straumsheim er en av få 
norske forskere som har sett på hvordan psykologer 
opplever seg selv som ledere. Foto: Per Olav Solberg

Les også om hvordan psykolog-

utdanningene prioriterer ledelse 

på de neste sidene.
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UNIVERSI TETENE:

Ledelse 
prioriteres ulikt
Profesjonsutdanningene svarer ulikt på om ledelse er en del av dagens utdanning. 

Men alle evaluerer hvordan ledelse skal prioriteres i utdanningen framover.

PER A. STRAUMSHEIM etterlyser i intervjuet på 
forrige side mer fokus på ledelse i profesjonsut
danningene, i takt med en endret psykologrolle 
der systemkunnskap og forebygging står sen
tralt i tillegg til behandling. Hvordan priorite
res dette temaet i dag?

– Vi har arbeids og organisasjonspsykologi 
som et eget emne ved profesjonsstudiet ved 
NTNU. Innbakt i dette emnet ligger forståel
sen av ledelse, skriver professor ved instituttet i 
Trondheim Odin Hjemdal i en epost til Psyko

logtidsskriftet. Samtidig er de i en evaluerings
fase knyttet til hele utdanningen:

– Både profesjonsstudiet og de øvrige studie
programmene ved Institutt for psykologi evalu
eres. Vi har med eksterne i denne evalueringen 
for å sikre god samfunnsrelevans. Ledelse vil 
være ett av elementene i evalueringen sammen 
med flere andre, skriver Hjemdal videre.

Ved Psykologisk institutt ved Universitetet 
i Tromsø er ikke ledelse en del av dagens pro
fesjonsutdanning i det hele tatt:

TEKST  
Per Olav Solberg

MER LEDELSE  På Psykologisk institutt ved 
Universitetet i Oslo vil studentene som begynner 
på profesjonsstudiet til høsten, oppleve 
mer fokus på forebygging og systemarbeid. 
Foto: Fartein Rudjord

Psykologledere
AktueLt 
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– Ledelse som eget fag har vi ikke på profesjonsstudiet per 
i dag, men det er et av temaene i organisasjonspsykologi, i til
legg til organisasjonsforståelse. De studentene som er interes
sert i organisasjonspsykologi, herunder ledelse, systemforstå
else og organisasjon, kan selv velge å skrive semesteroppgave 
og hovedoppgave om temaet. Vi har erfart en økende interesse 
for dette de senere årene, skriver Eva Therese Næss, førstelektor 
ved Institutt for psykologi ved Universitetet i Tromsø i en epost.

– For tiden arbeides det med nasjonale retningslinjer for pro
fesjonsutdanningen i psykologi, og der drøfter vi viktigheten av 
ledelse og den nye psykologrollen. Dette vil derfor komme på 
banen på ulike måter fremover, skriver Næss videre.

Det Næss sikter til, er Nasjonale retningslinjer for helse og 
sosialfagutdanningene (RETHOS), der nye retningslinjer for 
psyko logutdanningene også utredes. 9. mai skal det være en 
høringskonferanse om temaet.

Dekan ved Psykologisk fakultet ved Universitetet i Bergen 
Bente Wold er også opptatt av den pågående RETHOShøringen:

– Dette er jo noe RETHOS jobber med, og vi tror at ledelse av 
helseorganisasjoner vil bli prioritert som en del av overordnede 
lærings og utbyttebeskrivelser på programnivå for psykologut
danningen, skriver Wold. På spørsmål om ledelse prioriteres i 
dagens utdanning, svarer hun kort, men bekreftende:

– Ledelse som fag er en del av profesjonsutdanningen ved 
fakultetet.

Trine Waaktaar, professor og utdanningsleder ved  Psykologisk 
institutt i Oslo, er opptatt av hvordan psykologrollen er i endring, 
og hvordan utdanningene må tilpasse seg:

– PSI vedtok i januar i år et nytt profesjonsprogram i psykologi 
som skal implementeres fra høsten 2018. Her har vi i betydelig 
grad økt innslaget av arbeid med helsefremming, forebygging 
og systemarbeid. I tillegg vil emner på både bachelor og mas
terprogrammet i arbeids og organisasjonspsykologi bli valgbare 
for de på profesjonen som ønsker mer organisasjon og ledelse. 
Systemarbeid er jo samtidig noe vi antar vil komme enda ster
kere gjennom det tverrdepartementale arbeidet med nye ret
ningslinjer for helse og sosialfagene (RETHOS) som foregår i 
disse dager. Både tidligere stortingsmeldinger og tjenestene selv 
melder om for lite fokus på systemforståelse og tverrfaglig sam
arbeid og om endringsarbeid via andre i alle profesjonsutdan
ningene. Ledelse er også et naturlig tillegg for profesjonspro
gram i psykologi, ettersom mange psykologer vil komme ut i 
ledende stillinger ganske raskt etter endt utdanning. I den grad 
disse temaene kommer som nye nasjonale læringsutbyttebe
skrivelser, vil alle de fire universitetene måtte gjennomgå og om 
nødvendig tilpasse sine profesjonsutdanninger i tråd med dette, 
skriver Waaktaar.

Per i dag er det lite ledelse ved profesjonsutdanningen i Oslo:
– Vi tilbyr i dag et eget masterprogram i arbeids og organi

sasjonspsykologi. Ledelsesfag er ikke en del av profesjonspro
grammet i psykologi på noen annen måte enn som et emne i 
gruppeledelse samt som del av et emne om rolle og profesjons
forståelse tidlig i programmet, ifølge Trine Waaktaar. ×

Aktuelt

Overforbruk
erenmyte
Bare én av fire 13–17-åringer som får en 
depresjonsdiagnose for første gang, 
behandles med antidepressiva, viser ny 
forskning.

Økningen i bruk av antidepressiva, særlig 

blant unge jenter, ser hovedsakelig ut til 

å skyldes at flere jenter går til lege og blir 

diagnostisert med depresjon. Det viser en ny 

studie fra Folkehelseinstituttet (FHI).

– En del medieoppslag har skapt inntrykk 

av at leger i svært stor grad behandler 

depresjon hos unge jenter med antidepres-

siva som eneste behandling. Vår studie viser 

at dette ikke er tilfelle, sier Marte Handal, 

seniorforsker ved Folkehelseinstituttet på 

FHIs nettsider.

– Det at flere blir diagnostisert med 

depresjon kan skyldes at flere ungdommer i 

befolkningen er deprimert nå enn tidligere, 

men det kan også ha flere andre forklaringer, 

sier forskeren.

Hun mener at mer kunnskap om psykisk 

sykdom, mer åpenhet og mindre stigma, 

samt at flere unge jenter kontakter lege, kan 

være slike mulige forklaringer.

Forskerne i studien har brukt data fra 

Reseptregisteret, Norsk Pasientregister og 

KUHR (data fra primærhelsetjenesten) i peri-

oden 2010–2015. Studien viser også at det er 

de som sliter med svært alvorlig depresjon 

og de som har annen psykisk lidelse i tillegg 

til depresjon, som blir behandlet med anti-

depressiva. Studiet viser også at antall unge 

jenter som ble diagnostisert med depresjon 

for første gang, nesten har doblet seg fra 

2010 (ca. 900 jenter) til 2014 (ca. 1700 jenter).

Kilde: https://www.fhi.no/nyheter/2018/hver-

fjerde-ungdom-med-forstegangsdepresjon-

behandles-med-antidepressiva/

Psykologtidsskriftet
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Stillasreising
For å makte å stå i rusfrihet over tid, må psykologen 
hjelpe pasienten til å utvikle bærende psykiske strukturer, 
som hjelper å organisere og regulere stress og ubehag.

TEKST   
Brynhild Helle 

Johansen, Haukeland 

universitetssjukehus, 

Avd. for Rusmedisin/

Seksjon Askøy – 

kvinneteamet

KONTAKT  
brynhild.helle.johansen 

@helse-bergen.no

ILLUSTRASJON  
Åge Peterson

SOM PSYKOLOG  i en rusinstitusjon har jeg 
erfart hvor fort gjort det er å miste tålmodighe
ten med pasientene, og at vår empatiske evne 
lett settes på prøve. Resultatet kan bli krav, 
grenser og sanksjoner uten støtte i et psykolog
faglig perspektiv. Når pasienten er avhengig av 
«å ville det selv» for å omprioritere eller utsette 
egne behov, vil en «indre styrende posisjon» 
være avgjørende (Deci & Ryan, 2000). I arbei
det med pasientens ut vik lings oppgaver knyt
tet til det indre liv, kan det å søke støtte i teori 
være en hjelp til å opprettholde forståelse og 
empatisk engasjement i pasienten.

OMBYGGING
Ut vik ling av indre psykiske strukturer, som 
hjelper oss å organisere våre opplevelser, følel

ser og tanker på en måte som skaper oversikt 
og sammenheng, involverer komplekse og sam
mensatte mentale og relasjonelle prosesser. 
Dette vil jeg illustrere gjennom to pasienthis
torier og utdrag fra et semistrukturert intervju 
jeg hadde med dem. Møtet med deres historie 
og kamp for å mestre et liv i rusfrihet har berørt 
meg og betydd mye i min egen faglige ut vik ling. 
De stimulerte min faglige interesse for å under
søke hvilke underliggende ut vik lings prosesser 
som må til for å ta valget om rusfrihet og makte 
å stå ved dette valget over tid.

Denne type «ombygging» av selvet tar 
tid. Men et dempet tempo og en empatisk 
tilnærming – med alt hva det innebærer av 
forståelse, samhørighet og medfølelse – kan 
fremme mentale modningsprosesser og der
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med en nødvendig ut vik ling av selvet. Nettopp 
behandling i institusjon kan gi rom for slike 
viktige og nødvendige ut vik lings prosesser 
i pasientens liv. Begge pasientene i denne 
artikkelen var i en livssituasjon de opplevde 
som uholdbar da de kom til vår institusjon. 
De klarte ikke å «hjelpe seg selv» ved hjelp av 
de mestringsstrategiene de hadde tilgjenge
lig. Men ved å få falle til ro i institusjonens 
ut vik lings støttende miljø fant de en mulig
het til å realisere drømmen om et rusfritt 
liv. Selv etter flere år med rusfrihet er dette 
fortsatt en kamp. Men i dag har de begge en 
indre «styrende enhet» der et mer konsolidert 
kjerneselv fasiliteter selvreguleringsproses
sene (Karterud & Monsen, 1997). I møtet med 
situasjoner som før var ensbetydende med rus, 
kan de nå ta valg som er helsefremmende og 
støtter en videre positiv ut vik ling.

Første gang jeg møtte Alma, trodde jeg ikke 
at en slik ut vik ling var mulig for et menneske 
med hennes bakgrunn og livssituasjon.

ALMA
Alma ble dopet og misbrukt seksuelt fra hun 
var 4 år. Moren brukte pengene hun fikk for 
å selge datteren, til egen rus. Oppveksten ble 
en endeløs rekke av institusjoner og nye over
grep. For omtrent fem år siden ble hun funnet 
bevisstløs ute i byen. Hun hadde da vært rus
misbruker i 45 år.

49 år gammel ble hun innlagt i Avdeling for 
Rusmedisin.

Hun hadde tre barn som barnevernet hadde 
hatt omsorg for, og fem barnebarn. Hun var 
uten bolig og frastjålet alt. Vekten var 45 kg for 
den 165 cm høye kvinnen uten tenner. Hun 
hadde panikkangst og fornektet sitt ruspro
blem. For selv om hun mente hun hadde full 
kontroll over rusen, visste hun ikke hva en 
rusfri hverdag innebar. I det hele tatt var hun 
i svært dårlig fysisk og psykisk forfatning da 
hun ankom avdelingen.

I avdelingen ble viktige elementer i behand
lingen å etablere døgnrytme, faste gjøremål og 
aktiviteter. Dette utgjør samtidig avdelingens 
hverdagsstruktur. Aktivitetstilbudet består av 
fysisk aktivitet, gruppeterapi, støttesamtaler, 
pasientundervisning, uttrykks og musikkte
rapi samt tilbereding av mat – alt satt i system 
etter en fastlagt plan.

For Alma var denne struktureringen vanske
lig, og i det semistrukturerte intervjuet fortalte 

hun om hvordan det var for henne å innarbeide 
og leve etter en slik fastlagt dagsplan.

– Det var veldig rart og tøft i begynnelsen. Jeg 
forstod vel egentlig ikke hvorfor jeg skulle leve 
etter en timeplan. Det å holde avtaler var veldig 
vanskelig. Kun om det var snakk om å hente 
tabletter og lignende holdt jeg avtalen; det var 
det som var viktig for meg. Ellers var alt veldig 
nytt og vanskelig for meg.

Den første «ut vik lings oppgaven» for en rus
pasient er gjerne å finne en struktur i hverda
gen. Alma sov hele dagen, nektet å delta i noe 
som helst av avdelingens program, var medi
kamentkrevende og klaget på smerter overalt i 
kroppen. Hun sier selv at hun «var svært langt 
nede og tungt avhengig».

For avdelingen var dette en krevende fase, 
og mange mente at Alma måtte skrives ut, 
siden hun ikke fulgte programmet. I denne 
regressive fasen kunne postens sinne mot 
Alma ødelagt videre muligheter for behand
ling. Hvis vi skulle bistå hennes videre mod
ning, måtte vi som post «overleve» hennes 
regrediering til dette mer umodne ut vik lings
stadiet. Å holde ut hennes regresjon uten å 
presse henne inn i strukturene var avgjørende. 
Vi lente oss på Winnicotts tanker om at det var 
mulig å igangsette ut vik lings prosesser så lenge 
vi klarte å møte pasienten der hun var. Teorien 
bidro til at vi bedre klarte å stå i denne tid
vis frustrerende fasen, og vi klarte å sette ned 
tempoet og romme Almas væren bedre. Hen
nes rusfrihet ble også et tydelig signal om at 
hun var i en konstruktiv prosess, selv om hun 
ikke klarte å delta i behandlingsprogrammet 
ved avdelingen. Vi måtte bare vente til hun var 
klar for neste skritt. Skulle det derimot ha kom
met frem at hun ruset seg i denne fasen, burde 
vi – etter mitt syn – avbrutt behandlingstilbu
det. Min begrunnelse er at rus ikke fremmer 
indre ut vik lings prosesser i slike situasjoner, 
men snarere bare forsterker mønsteret fra før 
innleggelsen.

Etter å ha vært i avdelingen i 18 måneder 
kom Alma i en fase der traumeminnene var 
overveldende for henne. Hun kjempet for å 
unngå å bli overveldet av mareritt og frykte
lige minner, og den konstante indre uroen opp
levdes uutholdelig for henne. Det gjorde at hun 
både var urolig og klaget mye. I individualsam
talene var dette de viktigste temaene for henne, 

Det som 
fikk henne 
til å ville 
fortsette å 
være rusfri, 
var at hun 
begynte 
«å like det 
hun utviklet 
seg til»
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tilbakefall etter medisinske inngrep, ettersom 
de da har fått lindret smerten med morfin
preparater. I avdelingen ble Alma møtt på sin 
frykt for tilbakefall, og resepten ble fjernet, og 
hun ble hjulpet med Ibux, Paracet og trøst, og 
ikke minst: anerkjennelse for sitt valg. Igjen et 
eksempel på viktigheten av å møte pasienten 
der pasienten er, og støtte ut vik lings trinnene 
pasienten tar. Men dette var også et eksempel 
på Almas besluttsomhet overfor valget hun 
hadde tatt vedrørende rus.

OPPFØLGING ETTER UTSKRIVING
I dag har Alma vært rusfri bortimot seks år. Etter 
utskrivning har vi hatt jevnlig kontakt med 
henne gjennom reinnleggelser, «brukerstyrt 
seng» og polikliniske samtaler. Hun har også 
hatt et stående tilbud om deltagelse i uttrykk
sterapi, noe hun har brukt innimellom. I en 
av samtalene vi hadde, spurte jeg om hun nå 
kunne ta imot ros. Hun svarte at det fortsatt var 
vanskelig, men at hun samtidig kjente at hun 
trengte det. Jeg ble rørt da hun sa dette. For det 
fortalte meg om et stort ut vik lings messig skritt 
i retning av å se egne behov og kunne tillate seg 
å ta imot noe «nærende», selv om hun fortsatt 
måtte forsere en indre mostand for å klare å ta 
imot ros. Det fortalte meg at hun nå var i stand 
til å vurdere det hun fikk, som bra eller ikke bra, 
før hun bestemte seg for om det var noe hun 
ville «ta til seg» eller «spytte ut igjen».

Skal vi danne oss et bilde av prosessen som 
har skjedd, kan vi se det i lys av Winnicotts teori 
om modning (1971). Han hevdet at ut vik ling 
bæres av et potensial hos barnet som modnes 
når omgivelsene er gunstige. Ved at omgivel
sene tilpasser seg barnets behov, blir barnet i 
stand til mentalt å gjenfinne det som blir til
budt, slik at det stemmer overens med egne 
behov. En erfaring blir til en erkjennelse som 
styrker barnets fornemmelse av seg selv. Alma 
kan nå tåle ambivalens og har utviklet et indre 
system som kan vurdere om noe er bra eller 
dårlig. Hun trenger ikke lenger å kategorisere 
virkeligheten i svarthvitt og hun kan holde ut 
nyanser og ambivalens. Ros klarte hun nå å 
tåle uten å bli redd. I tillegg klarer hun å skille 
mellom fortid og nåtid, en viktig kvalitet for å 
fungere adekvat i nåtiden. Hennes indre ver
den kan romme mer og på den måten forholde 
seg mer realistisk og fleksibelt til virkelighe
ten. Å mestre dette tok mange år med rusfri
het og terapi.

og i etterkant fortalte hun hvordan samtalene hjalp henne: «Jo mer nøk
tern jeg ble, jo mer nyttig var det for meg. Når jeg hørte meg selv snakke, 
hørte jeg hva jeg selv sa, det var ikke bare det vonde inni meg.» Ordene 
hjalp henne til å få avstand til følelsene, og slik fikk hun et redskap til å 
mestre og sortere følelsene.

Empati, ubetinget positiv anerkjennelse og ekthet var viktige verktøy i 
mitt møte med Alma, og jeg næret etter hvert stor beundring for det arbei
det hun gjorde for å holde seg rusfri, noe jeg da også ofte roste henne for. 
Det gjorde derfor inntrykk da hun sa at hun ikke likte at jeg roste henne, 
og at jeg burde unngå bekreftende utsagn. For Alma var ros forbundet 
med overgrepserfaringer, og min ros utløste en indre stemme i henne 
som sa: «Hva vil hun med meg»? Etter denne samtale var jeg nøye med 
å ikke følge min intuitive «trang» til å rose henne, men heller la henne få 
bestemme og slik støtte hennes ut vik ling av autonomi. På denne måten 
kunne ut vik lin gen skje i hennes tempo og på hennes premisser. Min opp
levelse av hva som ville vært ekte og empatisk i øyeblikket, ble derfor lagt 
til side. Å holde tilbake rosen slik at den ikke invaderte henne, viste seg 
i etterkant å være en klok avgjørelse.

Gruppeterapi er en viktig del av avdelingens behandlingstilbud. 
I intervjuet spurte jeg derfor om hvordan gruppeterapien påvirket henne, 
og hun fortalte:

– I begynnelsen forstod jeg ikke hvorfor jeg måtte være med. Det var rart 
for meg å sitte og snakke åpent i en gruppe om meg selv. Jeg var ikke i en 
gruppe for å få venner. Etter hvert fikk jeg veldig god nytte av det. Nesten 
alt jeg har lært her, er gjennom gruppeterapi.

Alma våknet gradvis opp til avdelingens behandlingstilbud, slik at hun 
med tid kunne ta i bruk stadig mer av tilbudet.

Mens hun var hos oss, søkte hun også om legemiddelassistert behand
ling (LAR). De brukte lang tid på å behandle søknaden, og hun opplevde 
en voksende uro som ble nær uholdbar i denne perioden. Da svaret kom, 
var det i form av et avslag. Men hun aksepterte det. For meg forteller det 
at vårt langsomme, rommende arbeid over tid hadde gitt henne selvre
guleringsstrategier som var så robuste at hun ikke lenger følte seg avhen
gig av medisiner for å håndtere sitt indre liv.

TILBAKEFALL
Under hele behandlingsforløpet var Alma redd for tilbakefall. Hun fryk
tet at hun ikke ville klare å komme ut av rusen om hun skulle havne der 
igjen. Et eksempel på hvordan hun forebygget tilbakefall handlet om et 
tannlegebesøk. Etter et år i institusjonen skulle hun trekke de få stub
bene hun hadde i munnen, og få satt inn proteser. Alma fikk Paralgin 
forte under det første tannlegebesøket. Da hun returnerte til avdelingen, 
var hun fortvilet og redd. Hun var blitt så «trigget» av følelsen tabletten 
ga, og var redd for at hun kunne begynne å ruse seg igjen på bakgrunn 
av den sterke rusopplevelsen hun fikk. Opplevelsen vekket lengselen 
etter det som hadde vært godt med rusen. Hun ville på ingen måte ta 
flere Paralgin forte. Derfor måtte vi sørge for at resepten umiddelbart ble 
fjernet. Hun stolte ikke på seg selv nå det gjaldt å ha mulighet til enkelt 
å kunne få fatt i slike tabletter.

Hun fortalte at hun tidligere i livet alltid gledet seg til somatiske inn
grep, for da fikk hun «lovlig rus». Mange rusmisbrukere har også opplevd 
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I intervjuet mente hun at støtten fra døtrene og det å få lov til å være 
i avdelingen hadde vært utslagsgivende for å komme ut av rusmisbru
ket. Men det som fikk henne til å ville fortsette å være rusfri, var at hun 
begynte «å like det hun utviklet seg til». Dette nøkkelutsagnet viser hvor
dan hun har utviklet seg fra innsiden og ut, og forteller at vi i teorien fikk 
hjelp til å gi mening til Almas situasjon og slik fikk dempet tempoet vårt. 
Slik fikk hun mulighet til å bli en hun liker og trives med å være. Dette 
stemmer overens med det jeg mener er psykologiens hovedbidrag i rus
feltet, nemlig å holde fast på at vi har et indre liv, og dette livet må gis 
rom og ut vik lings muligheter.

Vi skal forlate Alma og møte Åsta, en annen av våre pasienter. Hen
nes historie er ganske annerledes, men likevel ser vi mange av de samme 
ut vik lings prosessene.

ÅSTA
Åsta vokste opp i en tilsynelatende resurssterk og velfungerende familie, 
omgitt av mange søsken og med en god mor. Men far drakk, og Åsta bar 
på mye angst helt fra barnsben av, en angst som kom til uttrykk gjennom 
tvangstanker og handlinger, og da særlig telling. Alt ble talt: vindusru
ter, heller, trær, stoler …

Tross dette hadde hun fått til mye i livet sitt, selv om alt var preget 
av brudd: Flere avbrutte utdanninger lå bak henne, akkurat som mange 
jobb og parforhold. Men ett forhold holdt hun fast ved: forholdet til bar
net sitt; det betydde alt for henne.

Gjennom hele livet hadde hun brukt atskillig alkohol. Kosedrikking, 
kalte hun det. Men da hun var midt i 40årene, var alkoholbruket blitt 
til alvorlig avhengighet. Hun klarte ikke lenger å fungere i dagliglivet, og 
dagene var preget av planlegging både knyttet til å få fatt i alkohol og til 
å skjule inntaket. Den psykiske helsen ble preget av mer angst, uro og 
redsel, og hun kjente selv at dette ikke gikk lenger, ikke minst fordi hun 
hadde ansvar for en tenåring. Hun søkte hjelp ved akuttposten ved lege
vakta, og etter en stabiliseringsperiode kom hun til vår avdeling.

Ved ankomst til vår kvinneavdeling var hun forvirret og slet med angst. 
I tillegg til avhengighetsproblemet slet hun også med mye tvang. Vi så en 
indre uro som kom til utrykk gjennom irritasjon, urolig adferd og stadige 
henvendelser til personalet. Dette vekket både irritasjon og sinne hos de 
ansatte, men gjennom veiledning fikk vi etablert en teoretisk ramme for 
å forstå Åstas atferd. Ikke minst hjalp Winnicotts forståelse og begreper 
oss til å finne den nødvendige tålmodigheten, noe som gjorde det enklere 
for de ansatte å romme Åsta.

Livet i avdelingen
Åstas liv i avdelingen var ganske annerledes enn Almas. Hun var klar på 
at både hennes rusproblem og hennes psykiske helseplager var alvor
lige ved innleggelse på avdelingen. Ikke klarte hun å ivareta sine øko
nomiske forpliktelser, like lite som foreldreoppgavene ble ivaretatt. Og 
utdannelsen seilte sin egen sjø når dagene gikk med til å innta alkohol 
for å unngå abstinens.

Etter hvert som hun kom ut av abstinensen og opplevde at kroppen 
frisknet til, ble hun urolig, frustrert og sint. Hun hadde et stort behov for 
kontroll og var utålmodig etter å få orden på alle de løse trådene i livet 
sitt: Alt skulle skje umiddelbart. Å hjelpe henne med å falle til ro, ta en 
ting av gangen og akseptere at ting tok tid, ble en utfordring for avde

lingen. I etterkant fortalte hun at nettopp det 
å lære seg å «ta én ting om gangen» var blant 
hennes viktigste utfordringer.

– Det at jeg hadde et nettverk av fagfolk rundt 
meg, ga meg trygghet. Det er mange overvel
dende følelser som oppstår i en avrusingsperi
ode. Den aller viktigste faktoren i mitt opphold 
var at jeg stadig ble mer ærlig om mitt forbruk 
og hvordan jeg skulle jobbe videre med et mer 
reflektert syn på meg selv.

Åsta forteller her om viktigheten av å holde fast 
ved det indre livet og ut vik lings prosessene der, 
særlig viktigheten av evnen til nyansert tenk
ning og å avstå fra bortforklaringer og løgn for 
å kunne oppnå en reel ut vik ling fra et umodent 
til et mer modent selv.

Behovet for kontroll førte til at Åsta også 
ønsket å bestemme over alt og alle, inkludert 
sine medpasienter. Disse klaget over at de følte 
seg overvåket og styrt av Åsta. Personalgruppen 
måtte derfor både romme Åstas uro, medpasien
tenes irritasjon og egen irritasjon. Igjen var det i 
Winnicotts begreper vi fant støtte til å bevare den 
nødvendige tålmodigheten. Klarer vi å møte pasi
enten der hun er, slipper hun å bruke energien 
på et forsvar som mest av alt sementerer eksis
terende indre strukturer. I stedet kan vi støtte 
ut vik lings prosesser som gir vekst og endring.

Under behandlingsoppholdet var fysisk 
aktivitet viktig for Åsta, og hun erfarte at mye 
av hennes uro ble dempet av å være med på den 
faste turen pasientene går etter frokost. Hun 
erfarte også at uroen tiltok i perioder da hun 
ikke var i aktivitet.

Institusjonsbehandling omfatter mange ele
menter som sammen kan ha betydning for pasi
entens mulighet for helhetlig ut vik ling. I inter
vjuene svarte begge at alle elementene hadde 
betydning for behandlingsresultatet. Begge dro 
nytte av gruppeterapien, og Åsta fortalte hvor
dan det å gi av seg selv gjorde at hun kunne 
dra veksler på medpasientenes erfaringer. Det 
betydde at hun kunne lære av mennesker med 
mange av de samme utfordringene som hennes 
egne, og det gjorde henne mer bevisst på hvor
dan hun kunne møte egne utfordringer. Mer 
generelt er vår erfaring at gruppeterapi bidrar 
til økt bevissthet om at atferdsendring er nød
vendig, og at det i stor grad skjer gjennom spei
ling fra andre. Dette bidrar gjerne til å styrke 
motivasjonen for endring.
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I de individuelle samtalene opplevde Åsta å få satt ting i system. Hun 
ble bevisst på fremskrittene med å mestre rus, og hun fikk hjelp til å rette 
blikket mot det som var viktig å jobbe videre med. For Åstas del var stress 
noe som bidro til å gjøre henne sårbar, og da kom gjerne symptomer i 
form av uro og utålmodighet, og hun fikk igjen behov for å kontrollere 
andre – bevisstgjøring rundt dette var viktig.

I ettertid mente Åsta at kontrollbehovet i denne fasen av behand
lingen hadde gitt henne store utfordringer, og ført til at det oppstod 
mange konflikter. I dag opplever hun seg mer tålmodig, både i møtet 
med andre mennesker og med seg selv. Gjennom å romme henne ble 
hennes evne til å romme andre bygd, derfor var personalets evne til å 
opprettholde tålmodighet i møtet med Åsta så avgjørende for hennes 
mulighet til ut vik ling.

Tilbakefall
I Åstas ut vik ling finner vi likheter med Prochaska og DiClementes (1992) 
modell for endring: endringsstigen. I deres modell ses tilbakefall som 
potensielt viktig læring for personen, en viktig påminnelse for både 
henne og oss da hun etter tre måneder på avdelingen var på date med 
en gammel flamme. Da jeg i forkant tok opp den kommende daten i 
gruppen, ble hun sint. Dette var privat, ikke noe hun ønsket å disku
tere verken med meg eller gruppen. Dagen etter daten returnerte hun til 
oss med 0,5 i promille. Avdelingens holdning er at all rus er en offentlig 
sak, og det er derfor obligatorisk å ta opp slike hendelser, blant annet 
i gruppen. Her kom det frem at Åsta hadde planlagt «sprekken» da det 
for henne var en umulighet å ha samvær med en mann uten alkohol. 
Mange av de andre kvinnene i gruppen fortalte at de hadde problemer 
med seksuelt samvær om de ikke ruset seg, og derfor var det mange 
som mente de ikke kunne ha kjæreste hvis de skulle forbli rusfri. Åsta 
kom i kontakt med ukjente risikofaktorer hos seg selv, og dette ble vik
tig læring for henne. Hun er fortsatt enslig, og tryggheten hun trenger 
for å gå inn i et forhold, tar tid å bygge opp. Sammenhengen mellom 
seksualitet og selvaksept forteller også at ut vik ling ofte skjer fra inn
siden og ut. Selvakseptering har stor betydning for å mestre samspill 
med andre uten rus.

Oppfølging etter utskriving
Åsta var i avdelingen i ni måneder, og totalt har hun nå vært rusfri 
rundt fire år. Hun har hatt gjeninnleggelse og har ved en anledning 
tatt i bruk «brukerstyrt seng». I dag opplever hun at det er godt å kunne 
gå på skole, se TV og ta vare på relasjonen til barnet sitt. Det er dette 
som nå utgjør hennes sosiale hverdag, selv om det oppleves vanskelig 
å ha et alkoholproblem i et samfunn der man eksponeres for alkohol 
i så mange sammenhenger. Ennå blir hun veldig trigget av kombina
sjonen «kos og vin», det er sårt å ikke kunne ha et normalt forhold til 
alkohol. På tross av dette står hun fortsatt i rusfrihet, for hun vil ikke 
tilbake i «rusens grep».

TEORIBRUK I EN PRAKTISK HVERDAG
Prochaska og DiClementes (1992) teori om endring er viktig i rusfeltet. 
På bakgrunn av denne teorien vakte det uro i meg da Alma sa hun ikke 
trodde hun ville makte å bli rusfri om hun skulle få et tilbakefall. Tro
lig var hennes underliggende problem dypereliggende modningsvan

Dette underbygger 
 viktigheten av å utvikle 
et rommende miljø i 
 avdelingen, fremfor å 
henfalle til krav, grenser 
og sanksjoner når 
tålmodigheten settes på 
prøve
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sker, slik at hennes vei til rusfrihet ble styrt av andre prinsipper enn det 
denne teorien beskriver. Åsta, derimot, hadde nytte av sitt tilbakefall og 
den selvinnsikten hun da fikk.

Winnicotts utgangspunkt er at det finnes et grunnleggende mennes
kelig behov for å være forbundet med andre. Ut vik lin gen bæres av et 
potensial hos barnet, og dette potensialet modnes når omgivelsene er 
gunstige. Det er altså ikke omgivelsene som former barnet, men en støt
tende omverden som setter det i stand til å realisere sitt potensial (Win
nicott, 1971). I denne teoretiske referanserammen finner jeg mye støtte 
for den behandlingen vi gir i avdelingen.

Et annet viktig prinsipp hos Winnicott er at ut vik ling skjer gjennom 
ut vik lings prosesser, og ikke ved imitasjon. Imitasjon gir et skinn av mod
ning, men underbygger ikke fremvekst av indre bærende strukturer. 
Ut vik ling og modning tar tid, og mens ut vik lin gen finner sted, må for
eldrerepresentantene, med andre ord behandlingspersonalet, ta ansvar. 
Om foreldrefigurene abdiserer, stopper de underliggende prosessene 
som fører til modning opp (Winnicott, 1971).

Dette underbygger viktigheten av å utvikle et rommende miljø i avde
lingen fremfor å henfalle til krav, grenser og sanksjoner når tålmodig
heten settes på prøve. Dette er helt i tråd med Rogers (1989), som under
streket at når du føler at du er uakseptabel, er det vanskelig å endre seg. 
Men når du opplever aksept for den du er, får du større frihet til å endre 
deg. Dette var et viktig og avgjørende aspekt i behandlingen av begge 
pasientene, tror jeg. I avdelingens arbeid med å opprettholde et empa
tisk engasjement i pasientens ut vik lings prosess har Winnicotts teore
tiske forståelse vært betydningsfull.

Uten den teoretiske referanserammen som fungerer som et «kart» over 
fasene pasienten gjerne går gjennom, kan pasienten bli oppfattet som 
ikke å ville samarbeide, men snarere motarbeider behandlingsprogram
met. Da kommer gjerne også spørsmålet om utskrivelse opp, slik det også 
gjorde med Alma. Faglig bevissthet og teoretisk støtte kan bidra til større 
ro og mindre irritasjon hos ansatte, og dette ga den nødvendige tålmo
digheten til å videreføre Almas behandling. Heller ikke Åsta unnslapp 
personalets irritasjon, da knyttet til hennes krevende atferd. Ved å gå til 
teorien fikk vi en bedre forståelse av hvordan vi kunne romme hennes 
kav i den tiden det tok for henne å utvikle nødvendige indre strukturer 
får å kunne romme seg selv og egen uro.

I WHOs (Verdens helseorganisasjon) definisjon heter det at «psykisk 
helse» er «en tilstand av velvære der individet kan realisere sine mulig
heter, kan håndtere normale stresssituasjoner i livet, kan arbeide på en 
fruktbar og produktiv måte og har mulighet til å bidra overfor andre og 
i samfunnet» (Ahokas, 2016). Å utvikle indre bærende strukturer som 
regulerer stress og ubehag, er avgjørende for å makte å stå i rusfrihet 
over tid (Kogan & Carter, 1996).

De politiske føringene er for tiden at behandling skal skje poliklinisk. 
I dagens rusbehandling satses det på ambulant og poliklinisk virksom
het. Dette kan bidra til at vi når flere personer, og også at vi får verktøy 
som er riktige for en del rusmisbrukere. Samtidig er det viktig at vi ikke 
glemmer de som faktisk trenger langvarig og tett oppfølging for å komme 
ut av rusmisbruket. For disse pasientene er det viktig at vi kan tilby den 
tålmodigheten og roen en institusjon kan representere.

Både Alma og Åsta mente at den støtten institusjonen ga, var avgjø
rende for å bli rusfri. ×
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Vi har vist at 
primærhelsetenesta 

sannsynlegvis er 
ein minst like sterk 

generator av uheldig 
praksisvariasjon 

som spesialist
helsetenesta
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ABSTRACT

Great variations in the utilization of 
psychiatric services in Sogn og Fjordane

The objective of this study was to examine variations between municipalities 

concerning outpatient treatment in child/adolescent and adult psychiatric 

services in Sogn og Fjordane. Data was collected during the years 2012–2015, 

and the authors estimated age and gender-adjusted rates for patients with 

predefined diagnoses, for the associated consultations and for the referrals for 

each municipality. There were striking variations within consultation rates, from 

0 to 384 per 1000 inhabitants in adult psychiatric services, and from 0 to 499 in 

the child- and adolescent services. The correlation between number of referrals 

and consultation rates was 0,72 (p<0,001) in the latter. Further, a significant 

association between travel time and the patient rates in the adult psychiatric 

services but not in child- and adolescent services was revealed. According 

to these results, inhabitants in the county of Sogn og Fjordane do not utilize 

psychiatric services in an equally entitled manner, and variations in referral 

rates from primary care may be an important explanation for this inequality. In 

order to reduce such improper variations, we need to discuss and agree on basic 

assessment indicators for referrals from primary to secondary care, and on how 

to best organize the shared responsibilty between primary and secondary care 

in these matters.

Keywords: outpatient treatment, consultation rates, 

practice variations, psychiatric services

Innbyggjarane sin bustad-
kommune spelar ei viktig 
rolle for i kva grad pasientar 
med same lidingar får 
tenester frå spesialist-
helse tenesta eller ikkje. 
Også omfanget av hjelpa 
fra spesialisthelsetenesta, 
varierer frå kommune til 
kommune.

Lik tilgang på helsetenester, uavhengig av 
bakgrunn og bustad, er eit sentralt prinsipp 
i norsk helsevesen. Likevel syner både tid
legare forsking og etablering av ulike «Hel
seatlas» at geografiske skilnader er framstå
ande, også i Noreg («Helseatlas.no»; Suren 
et al., 2013). Kartleggingar av områdevaria
sjon viser variasjon i medisinsk praksis, og 
at helsetenester i stor grad er ulikt fordelt 
både internasjonalt og i Noreg (Corallo et al., 
2014; McPherson et al., 1982; Wennberg, 2010). 
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Det er usemje om det optimale nivået for dei ulike tenestene. Stor vari
asjon utover naturlege lokale ulikskapar i sjukelegheit kan tyde på at 
både over og underbehandling skjer parallelt, og utan at aktørane er 
seg bevisst dette.

Også på område der ein har utvikla retningslinjer for diagnostikk finn 
vi stor variasjon. Det er relevant å stille seg spørsmålet om variasjonane 
skuldast lokale og skiftande kulturar mellom medisinsk personell (Suren 
et al., 2013; Wennberg, 2010). Kulturforskjellar er vist i Noreg når det 
gjeld tersklar for utskriving av sovemiddel og angstdempande medisi
nar (Bjorndal & Fugelli, 1989). Det tek tid å endre slike kulturar og gjere 
tenestene meir vitskapleg funderte med tanke på diagnostikk og behand
ling, og det er ikkje sikkert om det let seg gjere (Prior, Guerin, & Grimmer
Somers, 2008). I USA har John Wennberg vist at der er like store lokale 
variasjonar mellom akademiske senter og universitetssjukehus som mel
lom andre institusjonar i helsetenesta. Slike variasjonar går «under rada
ren» for det medisinsk forsvarlege (Wennberg, 2010).

I Noreg er det berre nokre studiar som har undersøkt variasjon i tilvi
sings, diagnose og behandlingspraksis (Forde, Breidablik, & Ogar, 2011; 
McPherson et al., 1982; Suren et al., 2013). Dei fleste studiane som har 
undersøkt variasjon innanfor geografiske område, har i hovudsak påvist 
skilnader innanfor ulike somatiske behandlingsformer og forbruk i spe
sialisthelsetenesta (Corallo et al., 2014; McPherson et al., 1982). Doku
mentasjonen tyder på at vi har ein tilsvarande geografisk variasjon også 
innanfor psykisk helsevern, sjølv om forskinga her er mindre omfattande 
(Bjorndal & Fugelli, 1989; Suren et al., 2013). Førekomst av ut vik lings
forstyrringar og nevrologiske sjukdommar hos barn i norske fylker viste 
store forskjellar i diagnostikk av ADHD og autisme, og mindre variasjo
nar når det galdt nevrologiske sjukdomar. Forfattarane konkluderte med 
at det er grunnlag for å stille spørsmål om helsevesenet i Noreg oppnår 
målsetjinga om likeverdig og sikkert helsetilbod. Samdatarapport 16/2017 
skriv i innleiinga: «Variasjonene blir ofte større når vi studerer spesifikke 
pasientgrupper, typer behandling eller aldersgrupper enn når vi ser på 
variasjoner i tjenestene samlet» (Samdata 16/2017).

Ei vanleg forklaring på store forskjellar i handsamingsprakis er at til
bod av tenester frå spesialisthelsetenesta er forskjellig. Den rolla som 
primærhelsetenesta spelar som tilvisar, er i liten grad fokusert. Lokale 
variasjonar og kulturar for kva problem ein vil handsame sjølve, og når 
ein meiner eit problem er så stort at ein ber om hjelp frå spesialisthelse
tenesta, må sannsynlegvis spele ei rolle. Kulturforskjellar i spesialisthel
setenesta si evne til samarbeid og ansvarsplassering av oppgåver til pri
mærhelsetenesta kan også vere viktige (Watts, Shiner, Klauss, & Weeks, 
2011; Wennberg, 2010).

På bakgrunn av dette var føremålet med studien å undersøkje

1) kommunevise variasjonar av pasient og konsultasjonsratar knytt til 
sentrale diagnosegrupper innan det psykiske helsevernet for vaksne 
(PHV) og barne og ungdomspsykiatrien (BUP)

2) variasjonen mellom dei ulike distriktspsykiatriske sentera (DPS)
3) i kva grad der var samanheng mellom tilvisingshyppigheit frå primær

helsetenesta og omfanget av behandling som vart gjeve av spesialist
helsetenesta for born og unge i fylket

4) om reisetida til næraste DPS var assosiert med pasientratane i PHV 
og BUP

Stor variasjon 
utover naturlege 
lokale ulikskapar i 
sjukelegheit kan tyde 
på at både over- og 
underbehandling 
skjer parallelt
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METODE
Datakjelder
Helse Førde sitt opptaksområdet omfattar 
rundt 110 000 innbyggjarar, fordelt på 26 kom
munar. Innbyggjartala i kommunane varierer 
frå rundt 800 til nærare 13 000, med eit gjen
nomsnitt på om lag 4200. Gjennomsnittleg rei
setid til næraste DPS er 60 minutt, og varierer 
mellom 10 og 205 minutt.

Basert på innspel frå sentrale aktørar i dei 
aktuelle fagmiljøa i BUP og PHV vart data 
henta frå elektronisk pasientjournal (EPJ) rap
portar (D6817 og D6813) for eit utval diagno
segrupper henta frå den elektroniske pasient
journalen (DIPS) for fireårsperioden 2012–2015. 
Einskilddiagnosar frå ICD10 vart grupperte 
inn i kliniske diagnosegrupper. Diagnosegrup
pene som vart nytta i undersøkinga, var i BUP 
(med tilhøyrande diagnosekodar): hyperkine
tiske forstyrringar – ADHD (F90), åtferdsfor
styrringar (F91) og angstlidingar i barndom
men (F93).

For vaksne nytta vi følgjande diagnose
grupper (med tilhøyrande diagnosekodar): 
psykoselidingar (F20–29), bipolare lidingar 
(F30–31), depressive lidingar (F32–39) og per
sonlegdomsforstyrringar (F60–69). Vi valde 
hyppig førekommande diagnosar i ein tidspe
riode på fire år for å auke validiteten av funna 
våre. Følgjande variablar vart trekte ut frå rap
portane som grunnlag for analysane: polikli
niske konsultasjonar, hovuddiagnose, alder 
og kjønn, NPRnummer, primærtilvising og 
bustadkommune. I tillegg berekna vi reiseti
der frå kommunesentra til det tilhøyrande DPS. 
Tilvisingsdiagnosar var ikkje mogeleg å ekstra
here på konsistent vis.

Analysar og resultatpresentasjonar
Basert på data frå fireårsperioden vart det kon
struert alders og kjønnsjusterte ratar pr. 1000 
innbyggjarar for talet på tilvisingar (tilvisings
ratar) og utførte polikliniske konsultasjonar 
(konsultasjonsratar) knytt til dei ulike diagno
segruppene og for talet på unike pasientar som 
var behandla (pasientratar). Vi registrerte alle 
innkomne primærtilvisingar (tilvisingsratar) 
og samla mengde konsultasjonar innan BUP 
i perioden uavhengig av diagnose. Alders og 
kjønnsjusteringane nytta direkte standardise
ring og norsk standardbefolkning slik det er til
rådd i læreverk i epidemiologi (Rothman, 2012). 
For å avgjere om der var klinisk relevante for

skjellar mellom tilvisingsratane mellom kom
munane, rekna vi 95 % konfidensintervall (KI) 
på desse ratane, der vi nytta folketalet mellom 
0 og 17 år i kvar kommune som N i utreknin
gane.

Det psykiske helsevernet i Sogn og Fjordane 
er desentralisert og inndelt i tre DPS. Resul
tata vart illustrerte som figurar, der kvart DPS 
fekk ein unik bokstav (AC) og kvar kommune 
som sokna til kvart DPS, eit tal som vi kombi
nerte med bokstaven for det tilhøyrande DPS
et. Pasientratane vart ordna etter aukande verdi 
og dei tilhøyrande konsultasjonsratane med 
punkt som var bunde saman av ei linje med 
innlagt lineær trendlinje. I den siste figuren 
erstatta vi pasientratane med tilvisingsratar.

Statistikk
Vi berekna korrelasjonar mellom pasientratar 
og konsultasjonsratar, og mellom tilvisingsra
tar og konsultasjonsratar ved hjelp av Pearsons 
korrelasjonskoeffisientar, med tosidige testar 
og tilhøyrande pverdi. Vi nytta Excel versjon 
2013 til figurframstillingar, konstruksjon av 
lineære trendlinjer og korrelasjonsanalysar. 
For å avgjere om der var klinisk relevante for
skjellar mellom tilvisingsratane mellom kom
munane, rekna vi 95 % konfidensintervall på 
desse ratane. Vi nytta SPSS (versjon 23) til dette 
og til lineære regresjonsanalysar for å under
søke assosiasjonane mellom pasientratar og 
reisetida til næraste DPS.

Etikk
Prosjektet vart førelagt Personvernombodet i 
Helse Førde og Regional etisk komité (REK). 
Konklusjonen til REK var at prosjektet var eit 
kvalitetssikringsprosjekt, og tilråding frå Per
sonvernombodet vart gjeve. Prosjektet var 
også presentert for brukarutvalsrepresentant 
knytt til psykisk helsevern i Helse Førde, som 
har gjeve godkjenning til gjennomføring og 
publikasjon. Publisering av resultata er ikkje 
venta å gje belastningar for einskildpasientar, 
då alle analysar og presentasjon av resultat er 
anonyme og presenterte på gruppenivå, der òg 
kommunane og DPS er anonyme.

RESULTAT
I tabell 1 har vi gitt ei oversikt over funna med 
tal, ratar og minimums og maksimumsverdiar 
for dei ulike utfallsmåla i fylket.

<<Tabell 1 inn her omtrent>>
<<Figur 1figur 5 plasseres også 
omtrent her>>
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Tabell 1. Tal og ratar for barn og vaksne pasientar og konsultasjonar og tilvisingar innan barne og 
ungdomspsykiatrien, samla for Sogn og Fjordane over dei fire åra 2012–2015.

Diagnose-grupper Tal Ratar
Vaksne Pasientar, N

(min-maks)
Konsultasjonar, 

N (min-maks)
Pasientar per 1000 

innbyggjarar,
min-maks

Konsultasjonar per 
1000 innbyggjarar

min-maks
Psykoseliding 
(F20–29)

245
(0–43)

10 645
(0–1902) 0–4 0–249

Bipolar liding 
(F30–31)

290
(1–44)

6 843
(3–1534) 1–5 1–213

Depressiv liding 
(F32–39)

1 213
(2–161)

20 197
(3–2689) 2–16 4–384

Personlegdoms 
forstyrring (F60–69)

214
(1–36)

7 290
(1–2171) 0–5 0–384

Barn
ADHD 
(F90)

333
(1–41)

5 425
(1–713) 6–31 6–477

Åtferdsforstyrring 
(F91)

70
(0–12)

1 247
(0–229) 0–8 0–259

Angstliding
(F93)

232
(0–29)

3 758
(0–462) 0–21 0–499

Primær-tilvisingar 
for barn

2 358
(12–313)

57 397
(200–7976) 41–137 560–4177

Pasientrate og konsultasjonsrate 
for diagnosegrupper i BUP
Tabell 1 og figur 1 viser ein variasjon frå 6 til 31 for 
pasientratar knytte til ADHDtilstandar (F90), 
og konsultasjonsratane varierte mellom 6 og 
477 konsultasjonar per 1000 barneinnbyggjarar. 
Tabell 1 og figur 2 viser at diagnosegruppa angst
lidingar (F93) varierte mellom 0 og 499 konsul
tasjonar, og pasientratane varierte mellom 0 og 
21 pasientar per 1000 barneinnbyggjarar.

Det er også gjort tilsvarande analyser for 
diagnosegruppa åtferdsforstyrringar (F 91), 
som syner variasjonar i konsultasjons og pasi
entratane mellom 0 og 259 og mellom 0 og 8 
pasientar per 1000 barneinnbyggjarar i perio
den. Korrelasjonen mellom pasient og konsul
tasjonsratar var 0,48 (p=0,02) for angstlidingar 
og 0,71 (p<0,001) for åtferdsforstyrringar.

Pasientrate og konsultasjonsrate 
for diagnosegrupper i PHV
Innan PHV undersøkte vi fire diagnosegruppe
ringar. Tabell 1 og figur 3 viser at konsultasjons
ratane for depressive lidingar varierte mellom 
4 og 384 konsultasjonar og tilsvarande mellom 
2 og 16 for pasientratane. I tabell 1 og figur 4 
viser vi konsultasjonsratane for alvorlege sinns
lidingar hos vaksne (F20–29 ) med variasjon frå 

0 til 249 konsultasjonar per 1000 innbyggjarar, 
og variasjon i pasientratane frå 0 til 4 pasientar 
per 1000 innbyggjarar. For bipolare lidingar (F 
30–31) varierte konsultasjonsraten mellom 1 og 
213, medan pasientratane varierte mellom 1 og 5 
pasientar per 1000 innbyggjarar. For personleg
domsforstyrringar (F 60–69) fann vi tilsvarande 
mønster. Korrelasjonen mellom pasient og 
konsultasjonsratar varierte med korrelasjons
koeffisientar mellom 0,36 (p=0,08) for psykose
lidingar og 0,84 (p<0,001) for depressive lidingar.

Samanheng mellom total tilvisingsrate 
og konsultasjonsrate i BUP
Figur 5 viser samanhengen mellom totaltalet av 
konsultasjonar knytte til alle diagnosetypar og 
totaltalet primærtilvisingar til BUP i den same 
fireårsperioden. Konsultasjonsraten varierte 
mellom 560 og 4177 per 1000 barneinnbyggja
rar, medan tilvisingsraten varierte mellom 41 
og 137 primærtilvisingar per 1000 barneinnbyg
gjarar. Korrelasjonen mellom tilvisingsraten 
og konsultasjonsraten var høg, 0,72. (p<0,001). 
Vi undersøkte i kva grad der var overlappande 
95 % KI mellom tilvisingsratane frå kvar kom
mune. Dei fire kommunane med lågast tilvi
singsratar hadde KI som ikkje overlappa med 
seks kommunar i det øvste sjiktet av tilvisings
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Figur 1  Kjønns og al
dersjusterte pasientrater 
og konsultasjonsrater 
per 1000 barneinnbyg
gar i dei ulike kommu
nane i Sogn og Fjordane 
knytt til hovuddiagno
segruppe F90 (ADHD) 
i perioden 20122015 
(A, B og C står for 
områdeinndelingane av 
det psykiske helsevernet 
med tilhøyrande siffer 
for opptakskommunar). 
Lineær trendlinje for 
konsultasjonsratar er 
lagt inn.

Figur 2  Kjønns og al
dersjusterte pasientrater 
og konsultasjonsrater 
per 1000 barneinn
byggar i dei ulike 
kommunane i Sogn 
og Fjordane knytt til 
hovuddiagnosegruppe 
F93 (angstliding) i 
perioden 2012–2015 
(A, B og C står for 
områdeinndelingane av 
det psykiske helsevernet 
med tilhøyrande siffer 
for opptakskommunar). 
Lineær trendlinje for 
konsultasjonsratar er 
lagt inn.

Figur 3  Kjønns og al
dersjusterte pasientrater 
og konsultasjonsrater 
per 1000 vaksne 
innbyggarar i dei ulike 
kommunane i Sogn 
og Fjordane knytt til 
hovuddiagnosegruppe 
F32–39 (depressive 
lidingar) i perioden 
2012–2015 (A, B og C 
står for områdeinnde
lingane av det psykiske 
helsevernet med 
tilhøyrande siffer for 
opptakskommunar). 
Lineær trendlinje for 
konsultasjonsratar er 
lagt inn.

0

5

10

15

20

25

30

35

Konsultasjonsrate Lineær trend (Konsultasjonsrate)

0

100

200

300

400

500

600

P
as

ie
n

tr
at

e/
10

0
0

K
o

n
su

lt
as

jo
n

sr
at

e/
10

0
0

Pasientrate

A
 4

A
 6

A
 2

A
 5

C
 10C
 7

A
 3

C
 13C
 6

C
 2

C
 9A
 1

B
 6

C
 5

C
 8

C
 3

B
 3

C
 12B
 5

B
 4

C
 11B
 2C
 1

B
 7

C
 4B
 1

A
 6

C
 2

B
 4

C
 7

A
 5

A
 4

B
 6A
 3

C
 10B
 2B
 1

A
 1

C
 11

C
 13A
 2

B
 3

C
 12C
 5

C
 9C
 1

B
 5

C
 4B
 7

C
 8

C
 6

C
 3

0

100

200

300

400

500

600

P
as

ie
n

tr
at

e

K
o

n
su

lt
as

jo
n

sr
at

e

0

5

10

15

20

25

Konsultasjonsrate Lineær trend (Konsultasjonsrate)Pasientrate

0

18

16

14

12

10

8

6

4

2

B
 4

A
 4

C
 11A
 3

A
 6

C
 7

B
 3C
 1

A
 1

C
 5

B
 7

C
 12A
 2

B
 5

C
 8

C
 10B
 2

B
 6

C
 6

C
 2

A
 5

C
 13C
 9

C
 3

C
 4

P
as

ie
n

tr
at

e

K
o

n
su

lt
as

jo
n

sr
at

e

0

50

100

150

200

250

300

350

400

450

B
 1

Konsultasjonsrate Lineær trend (Konsultasjonsrate)Pasientrate



346 VITENSKApELIG ARTIKKEL
Breidablik og Meland: Stor variasjon i bruk av psykisk helsevern i Sogn og Fjordane

ratar. Konfidensintervallet for kommune B7 var 
37–77, medan det lågaste intervallet for dei seks 
kommunane med høgaste tilvisingsratar var 
90–140 i kommune C7. Dei andre 16 kommu
nane hadde overlappande KI.

Fordelinga på dei tre DPS-ane
Når pasientane vert delt inn etter dei tre DPS
områda (A, B og C), varierte konsultasjonsra
ten frå 306 til 496 per 1000 barneinnbyggja
rar. Pasientraten varierte frå 19 til 33 pasientar 
per 1000 barneinnbyggjarar (figur er ikkje tatt 
med). Pasientraten hos DPSområda B og C 
låg på om lag same nivå, medan DPSområda 
A og B hadde om lag same nivå på konsulta
sjonsraten. Ratane viste at DPS B hadde nær 

50 % fleire konsultasjonar for same pasient
tal som DPS A for dei same diagnosegrup
pene i BUP.

Assosiasjonar mellom 
pasientratar og reisetid
Vi undersøkte i kva grad reisetida til det lokale 
DPSet hadde samanheng med pasientratane, 
ved hjelp av ujusterte og justerte lineære regre
sjonsanalysar (justert for kommunestorleik og i 
BUP også for tilvisingsrate). I BUP fann vi ingen 
signifikant samanheng med ujustert og justert 
standardiserte regresjonskoeffisientar på høves
vis 0,30 (p 0,14) og 0,41 (p 0,11). I PHV fann 
vi ein sterk og høgsignifikant samanheng med 
koeffisientar på 0,71 (p <0,001) og 0,65 (p 0,002).

Figur 5  Forholdet 
mellom tilvisings
ratar samla for alle 
problemstillingar til 
BUP, og tilhøyrande 
konsultasjonsrater per 
1000 barneinnbyg
gar for Helse Førde i 
perioden 20122015 
(A, B og C er dei tre 
områdeinndelingane av 
det psykiske helsevernet 
med tilhøyrande siffer 
for opptakskommunar). 
Lineær trendlinje er lagt 
inn for konsultasjons
ratar.
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Figur 4  Kjønns og al
dersjusterte pasientratar 
og konsultasjonsratar 
per 1000 vaksne 
innbyggarar i dei ulike 
kommunane i Sogn 
og Fjordane knytt til 
hovuddiagnosegruppe 
F20–29 (psykose
lidingar) i perioden 
2012–2015 (A, B og C 
står for områdeinnde
lingane av det psykiske 
helsevernet med 
tilhøyrande siffer for 
opptakskommunar). 
Lineær trendlinje for 
konsultasjonsratar er 
lagt inn.
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DISKUSJON
Diagnosegrupperingane vi har undersøkt, viser 
markerte variasjonar i pasientratar og konsulta
sjonsratar mellom kommunane i Sogn og Fjor
dane. Der er også varierande samsvar mellom 
pasientrate og konsultasjonsrate frå kommune 
til kommune, sjølv om korrelasjonskoeffisien
tane viste moderate til sterke assosiasjonar med 
verdiar frå 0,36 til 0,84. Vi fann større samsvar 
mellom dei tre DPSa i fylket, sjølv om eitt av 
dei gav 50 % fleire konsultasjonar for det same 
pasienttalet som eit anna DPS med tilsvarande 
diagnosar. Resultata viste også stor variasjon, 
men ein klar samanheng mellom totalnivået av 
primærtilvisingar inn til BUP og utførte konsul
tasjonar frå den same tenesta i perioden. Reise
tida speler ei viktig rolle i PHV, men ikkje i BUP.

Den geografiske variasjonen tyder på at inn
byggjarane sin bustadkommune spelar ei viktig 
rolle for i kva grad pasientar med same lidingar 
får tenester frå spesialisthelsetenesta eller ikkje, 
og omfanget av hjelpa som spesialisthelsete
nesta gjev, varierer også frå kommune til kom
mune. Det er ei målsetting at den samla dek
ningsgraden for BUP sine tenester skal dekkje 
5 % av barnebefolkninga. Sjølv om denne mål
settinga samla sett er nådd i fylket (Direktora
tet for ehelse 2017), sikrar det ikkje at behovs
dekninga blir likeleg fordelt.

Vi fann samanheng mellom avstand til dei 
distriktspsykiatriske sentera i vertskommunar 
og pasientratar i slike kommunar bare for sjuk
domar i PHV. Slik samanheng er òg dokumentert 
for bruk av legevakt (Raknes, Morken, & Hunskar, 
2014). For sjukdomar som vart handsama av BUP, 
fann vi ingen slik samanheng, men her såg vi at 
tilvisingspraksis frå kommunane er ein sentral 
faktor for å forklare variasjonar i konsultasjons
ratane. Spesialisthelsetenesta synes i liten grad å 
jamna ut ugrunna variasjon i tilvisingar av pasi
entar frå primærhelsetenesta.

Vi har påvist klinisk relevante forskjellar i 
pasient og konsultasjonsratar når det gjeld til 
eksempel ADHD. Våre funn samsvarer godt 
med ein nasjonal kartleggingsstudie (Suren et 
al., 2013) og med funn som viser at primærlegar 
har forskjellig terskel for når dei tyr til medika
mentell behandling av same tilstand (Bjorndal 
& Fugelli, 1989; Suren et al., 2013). Vi tar dette 
som eit uttrykk for at den eksterne validiteten 
av studien var tilfredsstillande. Vi fann ikkje at 
diagnosar med ein sterk biologisk årsakskom
ponent hadde mindre variasjonar enn andre 

psykiske lidingar, slik Suren og medarbeidarar 
viste (Suren et al., 2013),

Vi har òg dokumentert klinisk relevante for
skjellar i tilvisingsratar mellom dei ulike kom
munane. I internasjonal litteratur har ein hatt 
stor merksemd mot ulikskap mellom behand
larkulturar i spesialisthelsetenesta (Corallo et 
al., 2014; McPherson et al., 1982). Vi har vist 
at fastlegane er viktige for å forstå variasjon i 
spesialisthelsetenesta ved at dei er tilvisarar til 
denne helsetenesta. I internasjonal litteratur er 
det dokumentert at der er ulik kunnskap om 
og fokus på psykiske lidingar i allmennpraksis, 
og at det varierer både innan og mellom land 
(Chan & van Weel, 2008). Den lokale tilvisings
kulturen får på dette viset ei viktig rolle.

Denne studien kan ikkje gi svar på kva som 
former den lokale tilvisingskulturen. ADHD 
hos born er ei liding der norma formulert i den 
nasjonale faglege retningslinja, tilseier utgrei
ing i spesialisthelsetenesta (Helsedirektoratet 
2014/2016), og det kan tenkjast at dette kan vere 
eit insentiv til å auke tilvisingspraksis mellom 
fastlegar som ikkje har fokus på eller kompe
tanse innan psykisk helsevern. Det er også vist 
i ein studie frå USA at det ofte er personalet 
ved skulane som er dei første som reiser spørs
mål om ADHDdiagnose (Sax & Kautz, 2003), 
og dette samsvarer med erfaringar begge for
fattarane har hatt som skule og fastlegar.

Vi fann ein sterk samanheng mellom tilvi
singsratar og faktisk ressursbruk i form av kon
sultasjonsratar. Derfor meiner vi at kunnskap 
om tilvisingskulturar er viktig for å styrka for
ståinga av variasjonar i korleis spesialisthelse
tenester nyttes.

Det er ikkje eit eksklusivt fenomen for psy
kiatrien at sjukdomsdiagnosar er sosiale kon
struksjonar av symptom og teikn som også føre
kjem i varierande grad hos normalbefolkninga. 
I psykiatrien er det tydeleg at der er uklare gren
ser mellom dei sjuke og dei normale, og symp
tom og teikn vert språkleg formidla i eit sosialt 
samspel der læring og forventningar speler ei 
stor rolle (Batstra & Frances, 2012).

Opplysningar frå fagmiljøa tyder på at få av 
tilvisingane til psykisk helsevern i Sogn og Fjor
dane vert avviste. Pasientar som først er tilviste 
frå kommunane, får med stort sannsyn utgrei
ingstilbod i spesialisthelsetenesta. Dette kan 
tyde på at spesialisthelsetenesta i mindre grad 
enn ein kunne ønske, tek ansvar for å vurdere 
og prioritere tilvisingar slik at det også kan vere 
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med og jamne ut geografiske forskjellar. Sjølv 
om vi ikkje veit kva som er optimal konsulta
sjonsrate for dei ulike pasientgruppene, er det 
også tydeleg at det er ulike kulturar i dei ulike 
DPSa når det gjeld behandlingsintensitet.

Ulike botemiddel har vært foreslått for å 
redusere ugrunna praksisvariasjon og over
diagnostikk. John Wennberg foreslår orga
nisatoriske og finansielle løysingar som gjer 
primærhelsetenesta til ansvarleg for spesia
listhelsetenesta gjennom såkalla managed care 
og health trusts, for gjennom dette å redusere 
ulikskapar i lokale kulturar hos spesialistane 
(Wennberg, 2010). Vi har vist at primærhelsete
nesta sannsynlegvis er ein minst like sterk gene
rator av uheldig praksisvariasjon som spesia
listhelsetenesta. Andre foreslår å leggje større 
vekt på funksjonsvurderingar som grunnlag for 
tilvisingsindikasjonar (Batstra & Frances, 2012). 
Med eit slikt utgangspunkt kunne primærhel
setenesta og spesialisthelsetenesta i større grad 
samarbeidd slik at pasientar med avgrensa 
funksjonstap vart handsama i primærhelsete
nesta og spesialisthelsetenesta vart nytta der 
funksjonstapet var stort. Då måtte òg retnings
linjer som baserer seg på sjukdomsdiagnosar, 
vore endra til i større grad å vektleggja funksjon 
(Helsedirektoratet 2014/2016).

Avgrensingar ved undersøkinga
Artikkelen dokumenterer stor praksisvariasjon, 
og vi er på det reine med at det er eit spørsmål om 
skjøn om denne er for stor og/eller ugrunna. Ved 
analyser i små pasientpopulasjonar kan det vere 
vanskeleg å uttale seg sikkert om variasjonane 
mellom kommunane er tilfeldige eller ikkje. Vi 
har ikkje teke med konfidensintervall på alle 
estimata våre. Sjølv om desse er overlappande 
i det midtre sjiktet, er dei det ikkje for kommu
nane i dei ytre endane av fordelingane for dei 
største diagnosegruppene. Vi har òg forsøkt å 
motverke effekten av tilfeldig variasjon med å 
velje diagnosegrupper med flest pasientar, m.a. 
depressive lidingar i PHV (F32–39) og hyperki

netiske forstyrringar i BUP (F90), og data frå ein 
fireårs tidsperiode. Materialet omfattar berre 
pasientar frå Sogn og Fjordane som er behandla 
i Helse Førde. Pasientar som er behandla i andre 
helseføretak eller i private tilbod, inngår ikkje.

Omfanget av private tilbod er avgrensa i fyl
ket, og det er også låg grad av bruk av nabofø
retak innan psykisk helsevern. Det kan likevel 
spele ei viss rolle for mindre randkommunar, 
særleg sør i fylket. Sjølv om vi manglar opp
lysingar om dette, meiner vi at «pasientlekka
sjar» til naboregionar eller til private aktørar 
er lite utbredt i fylket. Studien er avgrensa til 
polikliniske konsultasjonar for desse diagnose
gruppene og tek ikkje med heildøgnbehandling, 
som det vil vere fleire av innan dei meir alvor
lege sinnslidingane. Dette kan påverke funna 
meir enn «lekkasjar». I vaksenpsykiatrien vil 
òg nokre pasientar ha poliklinisk behandling 
ved sjukehuset i Førde sjølv om dei høyrer til 
andre DPS.

Sjølv om kodepraksis kan vere av noko vari
erande kvalitet slik det kjem fram av nasjonale 
kvalitetsindikatorar på området (Direktoratet for 
ehelse 2017), skil ikkje kodepraksis i Helse Førde 
seg negativt frå resten av landet. Det er difor lite 
truleg at det skulle vere systematiske avvik knytt 
til dette som kan forklare variasjonen.

Konklusjon
Studien synleggjer utfordringar knytt til ulik
skap i korleis helsetilbodet nyttast for dei 
moderat til alvorleg psykisk sjuke i fylket. 
Utfordringane kan neppe løysast utan gjennom 
auka merksemd på samhandling mellom pri
mær og spesialisthelsetenestene. Kunnskap 
om samhandlingsprosessar knytt til tilvising til 
spesialisthelsetenesta er mangelfull. Det nyleg 
oppretta nasjonale Helseatlaset har som inten
sjon å auke denne kunnskapen, men vi vil òg 
trenge diskusjonar og einighet om ansvarsde
linga mellom primær og spesialisthelsetenesta 
og om grunnlaget for indikasjonsvurderingar 
for tilvisingspraksis. ×

SLUTTNOTER

1. Forfattarane oppgjev ingen interessekonfliktar. Forfatt
arbidrag: Hans Johan Breidablik: idéskapar, samarbeid 
om framskaffing av data og skriving av tekst. Eivind Me-
land: Kritisk gjennomgang og oppretting av manus, sta
tistiske analysar og innspel med omsyn til referansar og 
fortolking av resultat.

2. Takk til Marte Bale og Glenn Øvrevik Kjerland for nyt
tige innspel på artikkelutkast. Takk òg til klinisk psykolog 
Christian Moltu, PHV, og leiar for barne og ungdoms
psykiatriske tenester i Helse Førde og psykiater og fagsjef 
Trond Aarre, som alle har bidrege med faglege innspel i 
prosjektet.
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Aktuelt

Kvinnerogmenniutakt
Menn fosser fram mot ledelse. Kvinners karriereløp går langsommere, ifølge norske forskere.

– Selv om kvinnelige ledere starter på et 

lavere stillingsnivå og investerer mindre tid 

i jobben, knapper de inn forspranget i løpet 

av karrieren, sier Knud Knudsen, til forsk ning.

no. Han tror en årsak til kjønnsforskjellene 

kan være at kvinner bruker mer tid på barn og 

familie enn mennene gjør, men at dette jevner 

seg ut etter hvert som behovene i familien 

avtar. Men dette har ikke forskerne spurt 

lederne selv om.

Psykologtidsskriftet

I Tidsskrift for samfunns forsk ning nr.2 som kom i april, publiserte Tom Col-

bjørnsen (Handelshøyskolen BI) og Knud Knudsen (Universitetet i Stavanger) 

sin studie av kvinner og menns karrierevei frem mot lederstillinger. De to har 

fulgt et representativt utvalg norske ledere fra 1999 til 2011. Funnene viser at 

menn starter på et høyere stillingsnivå og investerer mer tid i lederjobben, 

men at kvinner som blir stående i lederkarrieren, siden kan lykkes med å ta 

igjen noe av mennenes forsprang. Høy utdanning og jobb i privat sektor er 

viktige karrieredrivere for kvinner, mens det for menn ser ut til å handle om 

å komme godt ut i starten og være villig til å jobbe lange dager. Kvinnelige 

ledere som befant seg tidlig i karrieren i 2011, hadde et mer gunstig utgangs-

punkt for videre karriere enn de som startet ut tolv år tidligere.
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MENNESKERETTIGHETER OG PSYKOLOGI:

Arbeid som forplikter
Det var en milepæl da Psykologforeningen for 20 år siden 
etablerte et eget menneskerettighetsutvalg. Den gang 
som nå er målet å arbeide for at «psykologisk fagutøvelse 
skal ivareta grunnleggende menneskerettigheter.»

NORA SVEAASS , 
Menneskerettighets-

utvalget i Norsk 

Psykologforening M
enneskerettigheter har en nær og 
naturlig forbindelse til psykologi
faget og psykologisk fagutøvelse. 
Ikke minst når vi ser på retten til 

verdighet og integritet og på beskyttelse mot 
krenkelser, diskriminering og vold. Og videre: 
barns rett til utdanning og et liv med foreldre, 
kvinners rett til likebehandling og alle men
neskers rett til liv og til best oppnåelige helse.

FORPLIKTET
Til tross for dette har psykologi og menneske
rettigheter lenge levd parallelle liv, og psyko
logers rolle i arbeidet med å fremme mennes
kerettigheter og beskytte mot brudd på disse 
har vært lite påaktet i faget. Det var derfor en 
milepæl da Norsk psykologforening for 20 år 
siden etablerte et eget menneskerettighetsut
valg (MRU). Utvalgets mål var å tydeliggjøre 
hvordan psykologisk kunnskap og psykologers 
virke er knyttet til menneskerettighetene slik 
disse kommer til uttrykk i FNs menneskerettig
hetskonvensjon. Vi er nødt til å vite hva Norge 
som land har forpliktet seg til internasjonalt 

gjennom ratifisering av sentrale konvensjoner, 
og hva dette betyr når det gjelder å oppfylle 
disse rettighetene i praksis.

I mange tilfeller står nettopp vi som psyko
loger sentralt i arbeidet med å realisere disse 
rettighetene, enten det dreier seg om arbeid 
med barn som mishandles, enslige mindreå
rige asylsøkere som ikke får beskyttelse, men
nesker med psykiske lidelser som medisineres 
under tvang eller legges i belter, kvinner som 
utsettes for seksuell vold, eller mennesker som 
sitter for lenge i varetekt eller i isolasjon som 
disiplinærstraff. Psykologer er ofte der slike ret
tighetsbrudd skjer, og vi har da et ansvar for å 
vite, forstå og handle.

Denne forpliktelsen ble lang tydeligere etter 
hvert som overvåkningsmekanismene, først og 
fremst traktatorganene, spesialrapportører o.l., 
ble etablert og dialogene mellom internasjonale, 
regionale og nasjonale mekanismer og institu
sjoner kom i stand og fikk stadig større opp
merksomhet og rolle. Det betyr også at men
neskerettighetene er noe langt mer enn ideelle 
målsettinger; de representerer forpliktelser som 
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et land må følge i praksis, vel vitende om at internasjonale organer vil 
kunne kritisere myndigheter som unndrar seg eller ikke tar disse forplik
telsene på alvor. Dette var et viktig utgangspunkt for utvalgets arbeid, og 
er fortsatt det viktigste budskapet ut til norske psykologer.

På den tiden Menneskerettighetsutvalget ble etablert, fantes det flere 
psykologforeninger rundt om i verden med egne etikkutvalg, men den 
norske foreningens menneskerettighetsutvalg var det første i sitt slag. 
Etter dette har mye skjedd. Viktige initiativ er tatt internasjonalt, ved at 
European Federation of Psychological Associations (EFPA) har fått sitt 
eget «Board of human rights and psychology» med mål å styrke mennes
kerettigheter i organisasjonsarbeid. Da Den europeiske psykologkongres
sen ble arrangert i Oslo i 2009, ble det etablert et «menneskerettighets
spor». Dette er en egen del av programmet som utelukkende rommer 
presentasjoner og diskusjoner som dreier seg om menneskerettigheter 
og psykologi, og sporet er i dag et fast innslag ved disse konferansene.

Et kort historisk tilbakeblikk rammer inn arbeidet vi har gjort i løpet 
av disse tyve årene, og de målene som ble satt av og for Menneskeret
tighetsutvalget.

BAKTEPPET
Flere internasjonale politiske hendelser på 1990tallet tydeliggjorde 
forholdet mellom politikk og psykologi på en måte som stimulerte til 
etableringen av et menneskerettighetsutvalg. De latinamerikanske 
militærdiktaturene hadde falt, og lidelsene til alle menneskene som var 

PLIKT  Psykologisk fagutøvelse skal ivareta 
grunnleggende menneskerettigheter. – Det betyr 
at vi må være villig til å se kritisk på egen aktivitet 
og tåle at våre faglige valg og strategier blir vurdert 
ut fra et menneskerettighetsperspektiv, skriver 
Nora Sveaas. Bildet er tatt i forbindelse med 
Human Rights Week ved Universitetet i Essex, hvor 
studentene hvert år med kritt skriver artikler fra FNs 
Verdenserklæring om menneskerettigheter på ulike 
språk. Foto: University of Essex.
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blitt torturert, hadde opplevd år med forføl
gelse og at familiemedlemmer var drept eller 
forsvunnet, kom for en dag. Psykologer enga
sjert i dette arbeidet beskrev sine erfaringer 
og fortalte om konsekvensene av diktature
nes vold og undertrykking. De krevde retts
oppgjør og at noen skulle stilles til ansvar for 
sine handlinger. Et fravær av dette ville være 
å betrakte som en forlengelse av forfølgelse 
og tortur. Den latinamerikanske kampen mot 
straffefrihet ble hørt internasjonalt og bidro 
til ut vik lin gen av internasjonale systemer 
for rettferdig oppgjør med de ansvarlige for 
alvorlige menneskerettighetsbrudd, og da 
ikke bare ut fra et juridisk perspektiv, men 
også ut fra et psykologisk helingsperspektiv. 
I denne perioden ble tribunalene som etter
forsket og dømte krigsforbrytelsene både i det 
tidligere Jugoslavia (ICTY) og Rwanda (ICTR) 
etablert, begge som midlertidige domstoler 
etter initiativ av FN, mens arbeidet med å få 
på plass Den internasjonale straffedomstolen 
(ICC) ble intensivert og kunne vedtas i 1998.

Både virksomheten til de latinamerikanske 
psykologene og arbeidet med å utvikle tribuna
lene understreket med all mulig tydelighet de 
psykologiske dimensjonene i de politiske kon
fliktene. Systematiske voldtekter av kvinner i 
krigen på Balkan gjorde at seksuell vold i krig 
for første gang ble anerkjent som forbrytelse 
mot menneskeheten. I Rwanda lå ekstrem dis
kriminering og ydmykelser til grunn for det som 
skulle bli et folkemord; en brutal historie som 
dreide seg om hvordan avhumanisere fienden 
og skape hatbilder. Og i begge disse to krigene 
så man at frende drepte frende; at sameksistens 
kunne gå over til massedrap. Men etter krigen 
kom kravene om forsoning og fred. Krav om psy
kologisk bistand til krigsofrene ble reist, blant 
annet med utgangspunkt i FNkonvensjoner, og 
det internasjonale samfunnet krevde støtte til 
dem som vitnet om forbrytelsene. Alt dette satte 
sentrale psykologiske temaer på dagsorden.

I SørAfrika hadde en ekstrem apartheidstat 
styrt i mange år, men i 1990 ble verdens mest 
kjente politiske fange, Nelson Mandela, satt fri. 
En ny æra begynte, og i 1994 ble han valgt til 
president. For første gang ble en «Sannhets og 
forsoningskommisjon» nedsatt. Her var tanken 
at både offer og overgriper skulle fortelle om det 
som hadde skjedd, og at det i dette lå en mulig
het for tilgivelse. Dette satte sterke psykologiske 
prosesser i sving. Mange valgte å stå frem med 

sine historier, og vitnesbyrdene ble kringkastet 
via TV. Noen ba om tilgivelse, andre fikk det, 
mange valgte aldri å fortelle, og prosessen ble 
til slutt avrundet – i manges øyne altfor tidlig. 
Men en modell var skapt, der betydningen av 
å få frem sannheten og anerkjenne og synlig
gjøre lidelse var utviklet. Denne modellen ble 
et viktig referansepunkt for senere prosesser 
om sannhet, forsoning og rettferdig overgang.

De mest sentrale menneskerettighetskon
vensjonene falt også på plass på 90tallet, og det 
ble lagt sterkere vekt på oppfølgingen av stat
lige forpliktelser. Retten til kompensasjon og 
behandling/rehabilitering til mennesker som 
hadde vært utsatt for tortur, var stadfestet, og 
arbeidet med FNs barnekonvensjon ble fullført. 
Arbeidet med konvensjonen om rettigheter til 
personer med nedsatt funksjonsevne ble påbe
gynt, og vedtatt i 2003.

POLITISKE PROSESSER OG MÅL I ARBEIDET
Alle disse hendelsene utgjorde viktige elemen
ter i vårt arbeid med å utvikle Menneskerettig
hetsutvalget. Vi ønsket å løfte frem viktigheten 
av psykologers arbeid med menneskerettig
heter og konsekvensene av brudd på disse. 
I denne prosessen skjønte vi at kollegaer som 
protesterte mot overgrep og krevde folks rettig
heter, selv ble forfulgt. Det gjorde det klart for 
oss at internasjonal solidaritet er viktig. Vi så at 
straffefrihet kunne medføre store psykologiske 
problemer for ofrene og stå i veien for bearbei
ding av tap og overgrep, noe som bidro til at vi 
støttet opp om kravet om rettsoppgjør og rett
ferdig håndtering av vitner og ofre. I den sam
menheng ble det internasjonale kravet om at 
stater må sørge for rehabilitering av torturerte 
en viktig rettesnor, og vi prioriterte å spre kunn
skap om dette. Vi ble også oppmerksomme på 
at mange av våre klienter hadde rettigheter vi 
tidligere ikke hadde vært klar over, og at det 
var viktig at vi med vår kompetanse på men
neskerettigheter bidro til at disse rettighetene 
ble respektert både nasjonalt og internasjonalt. 
Vi så også at psykologer selv kunne bidra til 
at overgrep fant sted – ikke alltid bevisst, men 
oftere som en konsekvens av manglende kunn
skap om menneskerettigheter og hvilke følger 
brudd på disse kunne ha. Vi så betydningen 
av å løfte frem disse diskusjonene og forplik
tet oss derfor til å stå frem, argumentere for og 
dele vår kunnskap, hele tiden med et ønske om 
å få til et bedre og mer gjennomført forsvar for 

Menneske-
rettighetene 
er noe 
langt mer 
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må følge i 
praksis
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menneskerettigheter. Vi ble ofte minnet om at politiske prosesser alltid 
har psykologiske aspekter ved seg – og at en bevisstgjøring av dette kan 
bidra til å gi retning til den faglige kursen.

Vi har hele tiden ønsket å synliggjøre et menneskerettighetsperspektiv 
i psykologisk arbeid, og utvide kunnskapen om forholdet mellom mennes
kerettigheter og psykologi, ikke som abstrakte begreper, men konkret for
ankret i psykologisk virksomhet. Og vi har ønsket å kunne snakke om situ
asjoner der det kan være motstridende hensyn og rettigheter. I slike saker 
oppstår viktige faglige og fagetiske dilemmaer, særlig innenfor områ
der som psykisk helsevern, barnevern, diskrimineringsvern og asylfeltet.

Det å ha en menneskerettighetsforankring betyr at vi må være villig 
til å se kritisk på egen aktivitet og tåle at våre faglige valg og strategier 
blir vurdert ut fra et menneskerettighetsperspektiv. Dette er ikke alltid 
like opplagt og velkomment. Et slikt kritisk blikk på egen virksomhet har 
medført motstand både i Norge og internasjonalt. Det kan for eksempel 
gjelde kritikk av tvangsbruk, manglende protester når vi ser at forhold 
er skadelige for barn og unge, eller at vi unnlater å bruke vår faglighet til 
å stå opp for folks rettigheter.

Vi har ønsket å styrke psykologers evne og interesse for å delta i den 
offentlige debatten og kommentere forhold som strider mot menneskers 
rettigheter, og som ut fra vår psykologiske kunnskap kan være ødeleg
gende for menneskers psykiske helse. Mange temaer vil i lang tid frem
over være sentrale debattsaker. For eksempel har vi en stor jobb å gjøre 
for å sikre at mennesker får behandling og oppfølging etter alvorlige men
neskerettighetsbrudd, først og fremst tortur og mishandling, men også 
etter andre former for overgrep. Vi må jobbe lenge ennå med å stanse 
og motarbeide diskriminering av mennesker, enten det er på grunnlag 
av kjønn, rase, etnisitet eller seksuell identitet. I tillegg til å stride mot 
grunnleggende rettigheter er dette forhold som er sterkt psykologisk 
nedbrytende. Undervisning og formidling av slike forhold er påkrevet, 
og viktige oppgaver for utvalget har vært å styrke dette, både når det gjel
der grunnutdanning av psykologer og innen egen spesialistutdanning. 
Her gjenstår en god del arbeid.

Menneskerettighetsarbeid er i seg selv tverrfaglig, og samarbeidet 
med organisasjoner i sivilsamfunnet har alltid stått høyt på dagsorden. 
Gjennom et slikt samarbeid har Norsk psykologforening kunnet få en 
stemme inn når det gjelder saker norske myndigheter skal ta opp i inter
nasjonale fora, slik som i FNs Menneskerettighetsråd i Genève og i FNs 
Generalforsamling i New York. Og vi har kunnet bidra med å informere 
andre land og komiteer om forhold som kan påpekes overfor Norge, slik 
at de har kunnet øve press på norske myndigheter for å få til forandring.

PRINSIPP
I dag heter det i Psykologforeningens prinsipprogram: «Psykologisk fag
utøvelse skal ivareta grunnleggende menneskerettigheter.» Dette er en 
meget viktig formulering – den ble vedtatt etter forslag fra Menneske
rettighetsutvalget og understreker den så uendelig viktige sammenhen
gen mellom internasjonale konvensjoner, nasjonal lovgivning og daglig 
psykologisk arbeid. Godt psykologisk håndverk i et menneskerettighets
perspektiv er basert på respekt, refleksjon og kunnskap. Tyve år er ingen 
alder i denne sammenhengen – og arbeidet med å styrke respekten for 
menneskerettighetene er stadig like aktuelt. I dagens internasjonale situ
asjon er det sannsynligvis viktigere enn noen gang. ×
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O
rthorexia nervosa (ortoreksi) 
beskrives gjerne som å være syke
lig opptatt av å spise sunt. I dag er 
ikke ortoreksi anerkjent hverken 

som en spiseforstyrrelse eller som en egen 
diagnose i ICD10. Som tidligere alvorlig syk 
og mange ganger innlagt for spiseforstyrrelser 
har jeg blitt kjent med mennesker som fortel
ler at de fikk sin hverdag ødelagt av fiksering 
på «sunn» mat og trening, og selv opplevde å 
lide av ortoreksi. Det er gode grunner til å for
ske mer på ortoreksi. Dersom tilstanden reg
nes som en egen type spiseforstyrrelse, vil det 
kunne ha konsekvenser for behandlingsfor
mene som tilbys.

Som sosiolog med doktorgrad i profesjons
vitenskap, og samtidig med mange års person
lig erfaring med spiseforstyrrelser, finner jeg 
skjæringsfeltet mellom sosiologi og psykologi 
interessant. Det var derfor med stor interesse 
jeg leste artikkelen «Orthorexia nervosa – En 
samfunnsdiagnose for vår tid?» av Liv Lohne
Knudsen og Ole Jacob Madsen i januarutgaven 
av Psykologtidsskriftet. I artikkelen formule

res to forskningsspørsmål, nemlig 1) om orto-
reksi kan betraktes som samfunnsdiagnose for 
vår egen samtid, og 2) om ortoreksi kan katego-
riseres som en sykdom, og fortjener status som 
en psykiatrisk diagnose. Svarene på de to fors
kningsspørsmålene ser ifølge artikkelforfat
terne ut til å bli et «kanskje» og et «nei», med 
andre ord at ortoreksi kanskje kan kalles en kul
turdiagnose, og at tilstanden ikke fortjener sta
tus som en psykiatrisk diagnose.

Jeg anerkjenner at LohneKnudsen og 
Madsens (2018) rasjonale ikke er å utdefinere 
ortoreksi som en psykiatrisk diagnose, men 
snarere å reflektere over fremveksten av orto
reksi som en mulig kulturdiagnose. Allikevel, 
refleksjonene tilkjennegir noen betraktninger 
omkring «sunnhet» og diagnoser som er pro
blematiske, all den tid det er mennesker og 
ikke kulturen selv som trenger hjelp. Dersom 
det er snakk om patologisk adferd som alvor
lig forringer livskvaliteten, hjelper det lite å 
vente på en kulturrevolusjon. Jeg vil her disku
tere tre tema, nemlig: (1) om vi har nok empi
risk kunnskap til å avskrive ortoreksi som en 
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Dersom patologisk sunnhetssøken alvorlig 
forringer livskvaliteten, hjelper det lite å vente på en 
kulturrevolusjon. Hvorvidt orthorexia nervosa bør anses 
som en diagnose, er fremdeles et empirisk spørsmål.
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psykiatrisk diagnose, (2) om ortoreksi kan for
stås både som en kulturdiagnose og en psyki
atrisk diagnose, og 3) implikasjoner av det å 
ekskludere mennesker med ortoreksi fra den 
mer generelle psykiatriske diagnosen «spise
forstyrrelser».

UTILSTREKKELIG EMPIRISK KUNNSKAP
Orthorexia nervosa som et navngitt fenomen 
er så vidt over 20 år gammelt, og forsk nin gen 
på tilstanden sies å være begrenset (Bratman, 
2017; Dunn & Bratman, 2016; Koven & Abry, 
2015). Pålitelig og robust forsk ning krever gyl
dige operasjonaliseringer. Det hefter imidlertid 
en del misforståelser ved deler av operasjona
liseringen av tilstanden.

Når LohneKnudsen og Madsen (2018, 
s. 20) først trekker frem hvordan dagens 
restauranter opplyser om hvem som kan spise 
hva, ved å gi detaljerte innholdsbeskrivelser 
av de ulike rettene, og deretter kaller dette en 
normalisering av ortorektisk adferd, kan det 
ses som et eksempel på det problematiske ved 
dagens operasjonalisering av ortoreksi. Hvis 
det å «ha med egen mat i middagsselskaper» 
(s. 21) er ortoreksi, og hvis dette blir stadig 
mer normalt å gjøre, så kan vi selvsagt anta, 
slik LohneKnudsen og Madsen foreslår, at 
ortoreksi som fenomen vil alminneliggjøres 
og etter hvert forsvinne som sykdomskategori. 
Imidlertid er det noe vesentlig som skiller 
tilstanden orthorexia nervosa fra det å være 
opptatt av å spise sunt eller følge bestemte 
typer kosthold, nemlig en usunn besettelse av 
sunnhet og kosthold. Bratman (2017, s. 381) 
understreker at sykdomsutvikling ved orto
reksi består av to faser, hvorav kun den siste 
fasen impliserer patologi. Mens den første 
fasen – å velge et sunt kosthold – er uskyldig 
og generelt godartet, innebærer den andre 
fasen en intensivering av denne atferden, slik 
at den tar form av en usunn besettelse. Det 
å sammenblande alternative kosthold med 
forstyrret spiseatferd er ikke bare prematurt, 
men feilaktig, og har alvorlige konsekvenser, 
hevder Bratman.

LohneKnudsen og Madsen (2018, s. 15) tar 
utgangspunkt i Ian Hackings begrep ‘kulturdi
agnose’, og skriver at Hacking har den forde
len at han «arbeider med historisk materiale 
der man i ettertid har innsyn i at en lidelse 
kan forsvinne». Et aktuelt spørsmål blir da om 
det å redusere ortoreksi til en form for mid

lertidig normalitet, og ekskludere ortoreksi 
fra sykdomsparadigmet, i noen grad handler 
om blindhet, eller i det minste nærsynthet, 
for enkelte fenomener som opp
trer i vår samtidige  kultur. Bil
ledlig talt ser vi kanskje ikke 
trærne (orthorexia ner
vosa) for bare skog (orto
reksi). En hypotese kan 
være at dette også preger 
forskere og helse
personell, slik at 
vurderingen av 
ortoreksi som 
normalt og stort 
sett positivt for hel
sen blir fremtredende 
i lys av at «alle» er opptatt 
av sunnhet. LohneKnud
sen og Madsen (2018, s. 21) 
påpeker for eksempel at «ortorektikeren 
ikke lenger er særlig oppsiktsvekkende i det 
senmoderne «ortorektiske samfunn»». Utfor
dringene med å skille den generelle forståelsen 
av «ortoreksi» fra det spesielle ved «orthorexia 
nervosa» knytter seg kanskje til mangelen på 
et klart blikk for når sunnhet beveger seg fra 
normalt til fatalt.

Dette bringer oss over til kritikken fra Dunn 
og Bratman (2016), som i sin reviewartikkel 
av forsk ning på ortoreksi påpeker at det ikke 
eksisterer noe tilstrekkelig validert testinstru
ment eller klare diagnostiske kriterier for til
standen. Mye tyder på at vi fremdeles trenger 
mer forsk ning før vi kan avgjøre om fenome
net bør få status som psykiatrisk diagnose 
eller ikke. Dette innebærer antakelig i før
ste omgang å benytte og eventuelt forbedre 
Dunn og Bratmans (2016) testinstrument og 
diagnostiske kriterier, som er utviklet for å øke 
validitet og reliabilitet med hensyn til opera
sjonalisering av ortoreksi, slik at vi bedre og 
mer konsistent kan skille generell opptatthet 
av sunnhet og helse fra patologisk spise og 
treningsatferd.

SAMTIDIG KULTURDIAGNOSE 
OG PSYKIATRISK DIAGNOSE
At endringer i valg knyttet til mat, trening, 
sunnhet og kropp kan forstås i lys av sam
funnsmessige endringer, slik som senmo
dernitet og identitetskonstruksjon, og også 
er forbundet med nye typer maktforhold, er 
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diskutert i flere sammenhenger (Foucault, 1980a, 1980b, 1991; Lohne
Knudsen & Madsen, 2018; Pylypa, 1998; Roberts, 2005; Saguy & Gruys, 
2010; Sollberger, 2013; Wiklund et al., 2017). Jamfør Pylypa (1998, s. 25), 
som arbeider innenfor feltet medisinsk antropologi, skaper ideologien 
om individets ansvar for egen helse en oppfatning om at man er per
sonlig forpliktet til å opprettholde god helse gjennom kosthold og fysisk 
aktivitet. Pylypa fremhever blant annet at «helsediskursen» inneholder 
kunnskap produsert både av legeprofesjonen og av populærdiskursen 
omkring helse, og den får dermed en vitenskapelig form det kan være 
lett å føle seg forpliktet overfor. Enkeltmenneskets overvåking, disipli
nering og regulering av egen kropp forstås i sammenheng med frem
veksten av bestemte diskurser i henhold til kulturelle normer om den 
sunne, funksjonelle og attraktive kroppen.

Med tanke på at overnevnte trekk ved «vestlig kultur» kan endre seg 
eller forsvinne, er det i lys av teorier om endring i samfunnsnormer og 

verdier generelt, eller senmodernitet spesielt, lite i veien for å beskrive 
spiseforstyrrelser som ortoreksi som «kulturbundne syndromer», kul
turdiagnoser eller potensielle «forbigående mentale lidelser». Samtidig 
er det vel heller ikke noe prinsipielt i veien for å beskrive ortoreksi både 
som en kulturdiagnose og en psykiatrisk diagnose, dersom sistnevnte 
skulle bli tilfelle i fremtiden? Både anorexia nervosa (AN) og bulimia 
nervosa (BN) har blitt utforsket som potensielt kulturbundne tilstan
der, altså som kulturdiagnoser, men begge er samtidig anerkjent som 
kliniske spiseforstyrrelser. Keel og Klump (2003) har for eksempel gran
sket utbredelsen av AN og BN på tvers av vestlig og ikkevestlig kultur, 
fra 500tallet og frem til i dag. Konklusjonen deres er at BN, men ikke AN, 
ser ut til å være et «kulturbundet syndrom». De begrunner konklusjo
nen med at det ikke ser ut til å finnes nedtegnelser av BN utenfor nyere 
tids vestlige kulturer, men at slike nedtegnelser finnes for AN. Keel og 
Klump (2003, s. 748) understreker imidlertid at diagnostiske kriterier 
for AN og BN har endret seg over de ulike utgavene av DSM (dette gjel
der eksempelvis BMIgrensen, men også tilfanget av nye spiseforstyr
relsesdiagnoser), slik at det å anvende dagens DSMV for å konseptua
lisere AN og BN i organisering av kildesøk, i seg selv er å introdusere en 
sosiohistorisk bias.

IMPLIKASJONER FOR HELSEHJELP
Vi kan selvsagt diagnostisere kulturen, men for en person som opple
ver å få livet sitt ødelagt av ortoreksi, er det liten trøst i det. For dersom 
ortoreksi ikke er en spiseforstyrrelse og heller ikke tilhører noen annen 
type psykiatrisk kategori, så finnes det ingen verdige trengende «orto
rektikere». De vil tilhøre «de normale», altså en form for utgruppe for 
psykiatrien som felt. Her fungerer ICD10 (og DSM V) som en portvakt 
for inngang til den andre gruppas ressurser. Man har ingen diagnose, 
ergo har man i mindre grad rett på nødvendig psykisk helsehjelp fra spe
sialisthelsetjenesten, og spesialisthelsetjenesten har i mindre grad plikt 
til å yte en slik hjelp. Videre, dersom ortoreksi faktisk er en egen type 
spiseforstyrrelse, og ikke bare en potensielt midlertidig kulturdiagnose, 
vil det kunne ha viktige konsekvenser både for den syke og for behand
lerne. Til forskjell fra BN og AN assosieres ikke ortoreksi med fiksering 
på kroppsvekt, derfor kan det tenkes at lidelsen vil behøve tilpassede 
former for terapi (Bratman, 2017; SeguraGarcia et al., 2015). SeguraGar
cia og kolleger (2015, s. 165) påpeker for eksempel at kognitiv atferdste
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rapi (KAT), som ofte brukes for å nedregu
lere fiksering på kroppsvekt i behandling 
av spiseforstyrrelser, ikke nødvendigvis 
er den best egnede terapien for ortoreksi. 
Bratman (2017, s. 384) understreker imid
lertid at vekt og kroppsfett i dagens sam
funn er så tett sammenvevet med helse og 
sunnhet at kriteriet om manglende fikse
ring på vekt er problematisk. Kanskje er det 
derfor av mindre betydning for behandlin
gen enn antatt.

AVSLUTTENDE KOMMENTAR
Ortoreksi, slik det i dag omtales, eksisterer 
som fenomen på et kontinuum av tilstan
der fra sunn atferd med rom for nytelse til 
patologisk interesse for sunn kost som fik
serer på renhet (SeguraGarcia et al., 2015, 
s. 162). Jamfør Bratman er det imidlertid 
ikke sunnhetssøken, men «an intensifica
tion of that pursuit into an unhealthy obses
sion» (2017, s. 381) som skiller den generelle 
oppfatningen om sunnhet fra den patolo
giske tilstanden orthorexia nervosa. For å 
avgjøre om sunnhetssøkende adferd er blitt 
til ortoreksi, trenger vi å enes om hvor sunn
het slutter og sykdom starter. Dunn og Brat
mans (2016) forslag til diagnostiske kriterier 
for orthorexia nervosa bør testes i bredere 
omfang både innenfor og på tvers av kul
turer. Inntil videre tyder den sparsomme 
mengden forsk ning på ortoreksi på at det 
ennå er et empirisk spørsmål hvorvidt til
standen fortjener status som en egen type 
psykiatrisk lidelse. Dersom ortoreksi etter 
hvert får status som en egen lidelse, er det 
lite i veien for at den kan forstås både som 
kulturbundet og som en psykiatrisk lidelse, 
slik som ved bulimi. Å ikke anerkjenne orto
reksi som en psykiatrisk diagnose kan ten
kes å føre til en forverring, komplisering 
og forlengelse av et eventuelt sykdomsfor
løp hos mennesker som opplever å lide av 
denne tilstanden. ×

Aktuelt

ELTE-utdannedefrustrerte
overPsykologforeningen
Medlemmer i Norsk psykologforening med psykologutdanning fra ELTE-
universitetet i Ungarn savner støtte fra sin egen fagforening, som har 
brukt rundt 600 000 kroner på ELTE-studentenes sak.

TEKST  Øystein Helmikstøl

– DET ER MANGE som er frustrerte over Norsk psykologforening. De har 

stolt blindt på Helsedirektoratet, uten å sjekke fakta. Det er synd at Psyko-

logforeningen ikke har gjort sine egne undersøkelser. Det burde man kunne 

forvente at en fagforening gjorde på vegne av sine medlemmer.

Det sier Alexander Lundgreen, som er aktiv i kampen for ELTE-utdanne-

des rettigheter. Han har også klaget saken inn for ESA, som nå undersøker 

om Norge bryter EØS-avtalen ved å nekte ELTE-utdannede lisens.

Det er i dag 132 personer med psykologutdanning fra ELTE som er med-

lemmer i Norsk psykologforening. 21 av disse er autoriserte psykologer. 11 er 

på lisens. 74 er altså ferdig utdannet, men har hverken lisens eller autorisasjon.

STØTTE
ELTE-utdannede har ifølge Lundgreen fått god støtte hele veien fra 

Psykologiforbundet. Mange ELTE-utdannede er medlemmer i både Psy-

kologiforbundet og Norsk psykologforening, sier han. Han er glad for at 

Psykologforeningen har betalt rundt 20–25 prosent av advokatutgiftene 

på 2,5 millioner kroner for sine medlemmer for å klage på vedtak fattet av 

Helsedirektoratet, men mener at fagforeningen burde gjort mer.

– I Aftenposten siterte de fagpanelet som har utredet utdanningen på 

oppdrag fra Helsedirektoratet på at ELTE-utdannede ikke har nevropsyko-

logi i utdanningen. Dette er ren faktafeil. Alle har hatt nevropsykologi, og det 

ville de funnet ut av dersom de hadde undersøkt saken selv. Det finnes en 

rekke slike eksempler. 

SØKSMÅL
Det er studenter og ferdig utdannede som er rammet av en praksisendring 

fra Helsedirektoratet, som nå ifølge Lundgreen vil ta ut søksmål mot staten.

– Staten har ikke gitt oss vår rett til lisens som psykolog, som vi mener 

at vi har juridisk grunnlag for å få ut fra EØS-regelverket. Derfor tar vi ut et 

gruppesøksmål.

PASIENTSIKKERHET
Kjernen i ELTE-saken er ifølge Psykologforeningens president Tor Levin 

Hofgaard hvorvidt studentene er kvalifiserte for lisens.

– Vurderingen av dette har ikke, og skal ikke, Psykologforeningen ha en 

rolle i. Psykologforeningen må forholde seg til de forvaltningsmyndighetene 

som godkjenner alt helsepersonell i Norge, skriver Hofgaard i en e-post.

Han skriver videre at det er hensynet til pasientsikkerhet og oppretthol-

delse av faglige standarder som er det Psykologforeningen har vært opptatt 

av i denne saken.

Psykologforeningen har brukt rundt 600 000 kroner på ELTE-studente-

nes sak, får Psykologtidsskriftet opplyst.

Se hele svaret fra Tor Levin Hofgaard på side 373.



358

MED TO HENDER løftet i været lyste presten 
velsignelsen over oss. Det var semesterstart ved 
Det teologiske menighetsfakultet. Kapellet var 
fylt opp av forventningsfulle prestestudenter 
i år også. Kunne de se det på meg? At jeg ikke 
hørte til her lenger? Jeg kan jo ikke bli prest like
vel. Jentene på benkeraden foran gjorde kor
sets tegn med rutinerte bevegelser. Mitt kors ble 
klønete nå også, som om hånden min tvilte på 
tegnet. Kanskje var det en følge av depresjonen; 
jeg tvilte på alt nå. Alle steiner måtte vendes, og 
alle vendingene gjorde vondt. Hadde jeg i det 
minste vært agnostiker, ville jeg vel ikke tatt det 
så tungt, dette som handlet om å forstå Gud, 
kanskje forsvare Gud. Men jeg hadde aldri vært 
ateist, aldri agnostiker heller, og derfor kjentes 
det tvingende nødvendig å forstå den Gud jeg 
nå en gang trodde på, enda jeg ikke ville det, 
for det ville nok vært mye lettere å ikke tro så 
mye på Gud, ikke tenke så mye på Gud, men det 
kunne jeg ikke. Det klarte jeg ikke.

Forsamlingen reiste seg på nytt etter hint fra 
liturgen. Jeg bladde opp i salmeboka idet pia
nisten stemte i. Utgangssalmen la seg over den 
blå følelsen: Gud var borte. Borte var fargene 
på trærne, borte var menneskenes varme, borte 

var ordenes mening, og borte var båndet som 
forbant meg til verden. Var det ingen som så 
det på meg? Det kunne være det samme, ingen 
sender blomster til den som sørger over en tapt 
gud. Nei, min sorg manglet et lik, en grav. Da 
Maria fant steinen rullet bort foran gravhulen 
til Jesus, ble sorgen og forvirringen dobbel; 
ikke bare var Mesteren dø, han var dessuten 
borte, og ingen kunne fortelle henne hvor de 
hadde lagt ham. I stedet spurte engelen tilbake: 
«Hvorfor leter dere etter den levende blant de 
døde?» Marias sorg hadde blitt vendt til glede, 
men gravens lys nådde ikke lenger frem til meg.

Det dannet seg en kø ut av kapellet og bort 
til auditoriet der åpningsfesten skulle fort
sette. Jeg så ingen kjente fjes i mengden uten
for kapellet heller, ingen å slå følge med for å 
slippe å se ensom ut, og da jeg innså at ingen så 
etter meg heller, snek jeg meg ut og gikk hjem
over i stedet. Kanskje jeg ville rekke å sove en 
time før jeg skulle treffe Bjørn? tenkte jeg og 
satte opp farten. Det var alt et halvt år siden jeg 
hadde sendt mail og spurt rett ut om jeg kunne 
få begynne i psykoanalyse hos ham. I måneds
vis hadde vi drukket pulverkaffe fra små porse
lenskrus, mens han lyttet til den sprikende for
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Ingen sender blomster til den som sørger over en tapt gud.
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tellingen om livet mitt. Drømmene mine skrev 
han ned på A4ark og gjemte i et brannsikkert 
skap under skrivepulten. Sakte, men sikkert 
skulle mørket fordrives, førtifem minutter av 
gangen. Mandag, onsdag og torsdag.

DØDSMONOLOGEN

Det hvite kontorannekset lyste i sola da jeg 
åpnet porten til innkjørselen. Hjertet banket 
hektisk nå. Var det farlig å trosse kroppens 
signaler slik? Jeg så levende for meg de andre 
pasientene hans: hvordan hjertene deres ban
ket som små finstemte rytmeinstrumenter som 
alltid holdt takten. Beholdt makten. Så for meg 
hvordan de andre kvinnene steg inn på konto
ret og la seg på sengebenken som om det var 
den mest naturlige bevegelse i hele verden, så 
for meg at de snakket med klare stemmer om 
klare problemstillinger før de gikk derfra fer
digsnakka. Ferdig følt. Jeg banket på døra og 
ventet på klarsignalet.

– Kom inn, ropte Bjørn. Han reiste seg fra 
skrivepulten, brettet sammen teppet og la 
det på plass i fotenden av senga. Det vennlige 

ansiktet gjorde meg nervøs. Jeg ville si noe vok
sent, gjøre inntrykk slik som de andre pasien
tene hans.  

– Ikke se på meg, sa jeg i stedet og tyllet skjer
fet rundt hodet for å skjule ansiktet mitt. Hvem 
var det jeg prøvde å lure? Jeg var jo ikke voksen, 
jeg var et barn forlatt i et meningsløst univers.

– Hva er det du er redd for at jeg skal se? 
spurte Bjørn.

– Jeg er gjennomsiktig, svarte jeg.
– Nei, du er ikke gjennomsiktig.
– Jeg får det ikke til.
– Hva er det du ikke får til? spurte Bjørn.
– Jeg vet ikke hvordan man er pasient! ropte 

jeg og sank lenger ned i stolen så skjerfet gled av.
Vi var ikke engang kommet halvveis ut i 

timen da jeg registrerte at Bjørn satt nedsun
ket i stolen han også, enda han hadde drukket 
hele kaffekoppen sin. Jeg må ha et konkret pro
blem, tenkte jeg. Et alibi for å gå her. Så snak
ket jeg likegodt om alle jeg hadde kjent som 
nå var døde. Jeg ramset dem opp, en etter en, 
som om de var eksotiske planter. Aldri hadde 
jeg følt meg så nær dem som nå.

– Det er alltid de beste som dør, sa jeg. Alle 
jeg kjenner, har dødd når det er sommer. Når 
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det er finest og lysest. De dør når man minst 
venter det, la jeg til for å understreke alvoret. 
Jeg lente meg tilbake i stolen, sliten etter døds
monologen. Bjørn hadde ennå ikke sagt noe. 
Hadde han gitt meg opp? Hvis han hadde spurt 
meg hvor det gjorde vondt akkurat da, skulle 
jeg ha pekt mot et sted i brystet, mot noe som 
ikke handlet om de døde, men snarere om den 
levende mannen som satt foran meg akkurat nå.

– Hvordan har du det nå? spurte den 
levende.

– Jeg lurer på om du ble trist? svarte jeg, og 
lette etter tegn i ansiktet hans.

– Er du redd du gjør meg trist ved å snakke 
om dette?

– Ja, svarte jeg brydd, og så ned på hullet i 
sokken.

Bjørn noterte diskré på arket i fanget igjen. 
Nå kunne jeg telle seks uleselige stikkord. 
Hadde han noen formening om hvorvidt jeg 
kunne bli prest, mon tro? Jeg reiste meg fra sto
len og la meg ned på sengebenken i stedet. Det 
var best å unngå blikket hans, det gjorde det så 
vanskelig å lyve, så vanskelig å si det som var 
sant. Jeg festet blikket i taket. Malingflekken 
liknet et øye. Det stirret tilbake, ned på meg, 
liksom anklagende.

– Hm, sa Bjørn fra sin sittende posisjon bak 
hodet mitt.

Det var en dyp lyd full av variasjoner, som 
jeg måtte tolke fortløpende. Denne gangen 
betydde lyden at han var der, at jeg var trygg. 
Men en dag ville han ikke lenger sitte i den 
brune skinnstolen og lage bekreftende lyder 
som skulle minne meg på at jeg hørte til i ver
den. En dag måtte terapien opphøre og dø. Den 
også. Så da sa jeg det, at tiden var en fiende 
som sakte, men sikkert drev oss mot adskil
lelse og død. Jeg gjentok meg selv, det hørte jo 
jeg også. Det fantes ord som ville gjentas, som 
et sørgelig refreng. Jeg snudde meg over på 
siden og så ut gjennom glassruta i døra. Uten
for var himmelen nådeløs blå. Gud var ikke 
der heller.

– Hvor går tankene dine nå? spurte Bjørn. 
Han hørtes så fjern ut der han satt dypt nedi 
stolen. Liksom nedsunket i sin egen trygghet, 
omringet av bøker som hadde gjennomskuet 
psyken og lidelsene. – Så trygg og fjern på det 
fine kontoret sitt, i den fine hagen sin, i det fine 
strøket sitt. Jeg vred hodet mot ham. Jeg må 
huske ansiktet så det ikke går tapt, tenkte jeg. 
Bjørn hevet øyebrynene spørrende. Bak meg 

hørte jeg klokka tikke som før, og nå fikk jeg 
tårer i øynene enda jeg hadde bestemt meg for 
å være sint. Kunne det komme tilbake? Det jeg 
hadde mistet? Kunne egentlig mørket bli vendt 
til lys igjen?

– Ja, jeg tror det, sa Bjørn.
– Hvordan da? Gjennom ord? svarte jeg sar

kastisk og så ham i øynene.
– Ja, gjennom ord. Og med tiden, svarte 

Bjørn uten å vike blikket. Det hørtes fint ut når 
han sa det sånn, med erfaringens tyngde. Det 
var så lett å tro på ham når vi satt på det lune 
kontoret. Sammen. Det ble taust igjen. Jeg la 
meg tilbake på ryggen. En strime av sol fant 
veien gjennom vinduet i døra og dannet en lys
kjegle langs veggen og taket.

– Jeg vil ikke at du skal bli borte, sa jeg til 
taket.

– Jeg blir ikke borte, svarte Bjørn.

FREUD OG JESUS

Jeg snudde meg mot ham på nytt for å forsikre 
meg om at han var der likevel. Jo, han satt der 
ennå. Brystkassa hevet og senket seg i takt med 
pusten. Han smilte så vidt, hvis det kan kalles 
et smil, det der som øyne gjør iblant. Samta
len gikk i stå igjen noen minutter før tiden var 
ute. Det var blitt rutine. Utenfra ville vi kanskje 
sett ut som to språkforvirrede mennesker som 
tilfeldigvis var stuet sammen, i et slags sosialt 
eksperiment. Men det gjorde ingenting, det jeg 
ikke fikk til, det Bjørn ikke fikk til, for han fan
tes. Jeg så ham i levende live, bare en meter 
unna. Og hadde jeg villet det, kunne jeg lent 
meg over sengekanten, strakt ut hånden og tatt 
på kneet hans, eller kanskje hånden hans, og 
jeg ville kjent varmen fra hånden som hang fast 
i armen som hang fast i overkroppen og hjer
tet og pusten og ørene og stemmen som hang 
sammen med alle ordene og alle bøkene om 
kjærlighet og lidelse, Freud og Jesus, og alle de 
tause mellomrommene på kontoret som hang 
sammen med de tause mellomrommene uten
for kontoret og alt dette blå inni meg, som ikke 
bare var blått lenger likevel, som hang sammen 
med denne urolige lyskjegla i taket, akkurat nå. 
Jo, han fantes. Det fantes på ordentlig. De døde 
fikk klare seg selv, tenkte jeg, og kanskje sa jeg 
det høyt, eller inni meg, det der om engelen 
som sa at man ikke må lete etter den levende 
blant de døde. ×

Utgangs-
salmen la 
seg over 
den blå 
følelsen: 
Gud var 
borte



Meninger

Send innlegg til meninger@psykologtidsskriftet.no. Frist er den 8. i hver måned.

DELTA I DEBATTEN
Spaltene er åpne for alle 
aktører i samfunnsdebatten.
Vi ønsker debatt om 
aktuelle samfunnstemaer, 
om behandlingsmetoder, 
ideologi, fagetikk, utdanning, 
helsepolitikk og lønns- og 
fagpolitiske spørsmål.
Her kan du starte  viktige 
debatter eller svare på 
innlegg i tidligere utgaver.

Forfattere må opplyse 
om teksten er publisert 
tidligere andre steder.

KRONIKK
Debattinnlegg om en aktuell 
problem stilling eller et tema.
 Kronikken er ikke et svar på 
et annet innlegg. Lengde: 
4000 eller 8000 tegn 
 inkludert mellomrom.

DEBATTINNLEGG
Maks 3000 tegn 
 inkludert mellomrom

REPLIKK/KORTINNLEGG
Maks 1500 tegn inklu-
dert mellomrom.

Redaksjonen kan redigere 
og forkorte innsendte bidrag. 
Psykologtidsskriftet er an-
svarlige for titler, ingress og 
mellomtitler. Alle bidrag kan 
publiseres på nett. Innlegg 
kan også bli publisert i 
andre medier Psykologtids-
skriftet inngår avtale med.
Send inn i Word-format. 
Sett referanser i tråd 
med APA-stilen.

IL
LU

ST
R

A
SJO

N
SFO

TO
: L

JU
P

C
O

 SM
O

K
O

V
SK

I / SH
U

T
T

E
R

STO
C

K
 / N

T
B

 SC
A

N
P

IX
 

Maktmisbruk bak 
lukkede dører
Hvordan kvalitetssikre psykologer, slik at 
ingen trenger å oppleve det jeg gjorde?

Debatt, side 366





363debAtt

Enansettelse
tilbesvær
I beste fall kan den typiske ansettelsesprosedyren i 
psykisk helsevern omtales som tilfeldig og subjektiv. 
I verste fall fremstår mangelen på stillingsanalyser i 
kombinasjon med ustrukturerte jobbintervju som direkte 
diskriminerende

ØRJAN RASMUSSEN *, 
cut-e Norge

ILLUSTRASJON  
Hilde Thomsen

REKRUTTERING

HUSKER DU HVORDAN du ble tilsatt i din 
nåværende stilling som psykolog? Sannsynlig
heten er stor for at det var over en kopp kaffe i 
en ustrukturert passiar, og at beslutningen ble 
tatt av en person som var ganske lik deg selv. 
For mange vil dette høres kjent ut. Men høres 
det profesjonelt ut?

DEN KOMPETENTE PSYKOLOG: 
EN OMDISKUTERT PERSON
For en som har vært på begge sidene av inter
vjubordet, kan jeg konstatere at nyansettel
ser i klinikken skaper engasjement både blant 
ledere og behandlere: «Jeg håper den nye psy
kologen har en tydelig stemme på behandlings
møtene», «Bare hun klarer å skrive korte nota
ter er jeg fornøyd», «Vi trenger ikke enda en 
som driver med CBT». Den som spør rundt om 

i klinikken om hvilke egenskaper den nye psy
kologen bør inneha, vil ikke sjelden oppleve at 
det finnes like mange meninger som det finnes 
ansatte, og at ledere og fagfeller kan ha svært 
ulike svar.

Hvilke egenskaper «den kompetente psyko
log» bør ha, er altså et omdiskutert og ømtålig 
tema – såpass ømt at brorparten av helsefor
etakene helst overser spørsmålet når de skal 
ansette en ny psykolog. For når ble det egent
lig sist gjort en stillingsanalyse i din klinikk? 
Svaret er nok «aldri» hvis din arbeidsplass i sin 
siste stillingsannonse skrev at de ønsket seg 
en psykolog som er «fleksibel, pasientorientert, 
strukturert og resultatorientert med evne til å 
arbeide i team og på egen hånd».

En gjennomgang av relevante psykolog
utlysninger på finn.no tilsier at dette er de 

* Interessekonflikt: For
fatteren jobber i Cute 
som selger tester til 
bruk ved rekruttering, 
seleksjon og ut vik ling av 
medarbeider og ledere.
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dominerende kvalifikasjonskravene for psy
kologer i psykisk helsevern. Når man dessu
ten legger «betydelig vekt på personlig egnet
het», virker det som om man ofte rekrutterer 
mer eller mindre i blinde, uten bruk av stil
lingsanalyser og dermed også uten noe bilde 
av hvilke kvalifikasjoner man rent faktisk 
ønsker seg. Følgen av et slikt manglende for
arbeid ved nyansettelser kan koste dyrt – og 
da ikke bare i form av kroner og ører. Sivilom
budsmannen skrev i fjorårets årsmelding at det 
ble opprettet 113 formelle tilsettingssaker, og 
at svært mange av disse var knyttet til diffuse 
stillingskrav, og hvordan dette i sin tur medfø
rer uryddige ansettelsesprosedyrer. Rett nok 
handler dette om langt mer enn psykologstil
linger, men det reiser det mer generelle spørs
målet om arbeidsgivere i offentlig helsesektor 
kjenner til effektive metoder for å gjennomføre 
stillingsanalyser, og om de er godt nok opplyst 
om verdien som ligger i bruken av dem. For å 
tilføre en mer rettferdig behandling av samtlige 
søkere signaliserer Sivilombudsmannen tyde
lig at ledere i forvaltningen bør prioritere mer 
tid til å konkretisere stillingskrav. Det er med 
andre ord mye som tyder på at ledere i offentlig 
helsesektor er tjent med å kjenne til hvordan 
gode stillingsanalyser gjennomføres, nettopp 
for å skape grobunn for ryddige og rettferdige 
ansettelsesprosedyrer.

GODE INTENSJONER OG 
MANGLENDE EVIDENS
Gjennom min tid som førstelinjeleder i spesi
alisthelsetjenesten og nå som organisasjons
psykolog i rekrutteringsbransjen har jeg dan
net meg et bilde av de utfordringer og fallgruver 
som preger ansettelsesprosedyrer i helsevese
net. I beste fall kan den typiske ansettelsespro
sedyren i psykisk helsevern omtales som tilfel
dig og subjektiv. I verste fall fremstår mangelen 
på stillingsanalyser i kombinasjon med ustruk
turerte jobbintervju som direkte diskrimine
rende og til hinder for ut vik ling av pasientens 
helsetjeneste. For meg er det et tankekors at 
en sektor som ellers stolt etterlever kravene 
til evidensbasert praksis, fortsatt håndhever 
ansettelsesprosedyrer som gjennomsyres av 
subjektivitet.

Den dominerende fremgangsmåten ved 
ansettelser tør være velkjent for de fleste som 
har søkt en stilling i offentlig helsesektor de 
siste årene: Rekrutterende leder velger ut de 

søknadene som passer best med lederens pre
feranser. Deretter kaller man inn kandidaten 
til en ustrukturert samtale der lederen søker å 
bekrefte eller avkrefte antagelser som har duk
ket opp under gjennomlesningen av søknaden. 
Denne prosessen er såpass velkjent og etablert 
at det nærmest virker naturstridig å utfordre 
den. Men hva sier forsk nin gen om denne måten 
å rekruttere på?

Til tross for lederens gode intensjoner og 
psykologfaglige bakgrunn gjør lederen seg 
mang en tanke om deg alt i sitt første møte 
med din CV. Og det er hverdagsfordommer 
som preger denne første gjennomlesningen. 
Dette resulterer i at Petter har 25 prosent større 
sannsynlighet for å bli innkalt til intervju sam
menlignet med Omar, til tross for ellers iden
tiske CVer (Midtbøen & Rogstad, 2012), mens 
Jan Schauer (1998) konkluderte med at ledere 
klart foretrekker kandidater som ligner dem 
selv ut ifra variabler som kjønn, alder, sosial 
klasse og utdannelse. Det er ikke vanskelig å 
se for seg hvordan denne tendensen kan slå 
uheldig ut for blant annet psykologer med 
utdannelse fra utlandet. Det er nemlig svært 
mye som tyder på at de øverste linjene i din 
CV har langt større betydning enn vil liker å 
innrømme.

Førsteinntrykket fra CVen tar vi med oss 
inn i intervjuet, noe som styrer vår oppfatning 
av kandidaten. Dette er ikke minst uheldig fordi 
vi i intervjuet har en tendens til å søke bekref
telse på at førsteinntrykket vårt stemmer. Sch
midt (1976) forteller at intervjueren bruker fire 
minutter på å beslutte om du passer inn i stil
lingen. De neste 56 minuttene brukes stort sett 
til å få bekreftet disse første antagelsene, ikke 
til å utvide eller motsi førsteinntrykket.

HELSELEDERE PÅ GJERDET
Espen Skorstad (2015) viser til psykologfag
lig forsk ning som forteller om vår begrensede 
evne til å gjøre saklige, objektive og rettferdige 
valg i en rekrutteringsprosess. Denne forsk nin
gen har for lengst funnet veien til næringsli
vet, der snart halvparten av de største norske 
bedriftene nå bruker mer objektive metoder i 
sin rekruttering. Ledere i helsesektoren sitter 
imidlertid på gjerdet og sverger til metoder med 
relativt sett lav predikativ validitet. Kriterier 
som «antall år i utdannelse» og «arbeidserfa
ring» ser fortsatt ut til å definere «den dyktige 
psykolog», til tross for at forsk nin gen viser at 
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Det er besynderlig at vi 
som representanter for 
evidensbaserte metoder 
ikke drar veksler på 
bidragene fra psykologfaglig 
forsk ning og ser verdien av 
evidensbasert rekruttering

relevante evnetester, kompetansebaserte intervju og arbeidsprøver i langt 
større grad er egnet til å predikere prestasjon på arbeidsplassen (Sch
midt & Hunter, 1998).

Psykologfaglig forsk ning forteller oss at manglende bruk av stillingsa
nalyser, evnetester og personlighetskartlegging i psykisk helsevern gjør 
ansettelsene mindre treffsikre. Det medfører til tider uheldige anset
telser, men kanskje verre: Den gjør at søkerne ikke får like muligheter, 
og bidrar dermed til diskriminerende ansettelsesprosesser. Bruk av tes
ter og strukturerte intervju gir imidlertid alle kandidater lik mulighet 
til å vise seg frem, uavhengig av etnisitet, utseende, alder, seksualitet, 
utdannelsessted eller andre variabler som vi sliter med å forholde oss 
objektivt til. Det er neppe tilfeldig at en rekke norske bedrifter og utdan
nelsesinstitusjoner opplever et langt større mangfold blant sine ansatte 
ved innføringen av nye rekrutteringsprosedyrer. Gjennom å endre sine 
ansettelsesprosesser kan det ironisk nok se ut til at aktører i det private 
næringsliv sikrer mangfold i større grad enn offentlig helsesektor. Det 
er svært mye som tilsier at rettferdige og objektive ansettelsesprosedy
rer vil motvirke homososial reproduksjon også i klinikken, og i så måte 
bidra til å dyrke frem en psykologstand som speiler brukerne av tjenesten 
i større grad. Ledere i helsesektoren bør ikke være fremmed for at selve 
utgangspunktet for pasientens helsetjeneste kan være å finne i nettopp 
ansettelsesprosedyrer som ikke diskriminerer.

EVIDENSBASERT REKRUTTERING
Uavhengig av vår intuitive holdning til bruk av tester i rekrutteringssam
menheng fremstår tiden som moden for et paradigmeskifte. Forsk nin gen 
forteller oss at det ustrukturerte intervjuet er dårlig egnet til å predikere 
arbeidssøkerens faktiske prestasjon. Den samme lave predikative validi
teten ser dessverre også ut til å være gjeldende for «arbeidslivserfaring» 
og «år i utdannelse» – to variabler som frem til nå har blitt vektet sær
deles tungt i psykisk helsevern. Da er det besynderlig at vi som repre
sentanter for evidensbaserte metoder ikke drar veksler på bidragene fra 
psykologfaglig forsk ning og ser verdien av evidensbasert rekruttering. 
For klinikkledere i psykisk helsevern ligger det et stort potensial i å legge 
denne forsk nin gen til grunn ved ansettelser. Effektive og transparente 
rekrutteringsprosesser, færre feilansettelser og en mer mangfoldig psyko
logstand er bare noen av de potensielle fordelene som er å finne i imple
menteringen av nye ansettelsesprosedyrer. ×
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Maktmisbruk
baklukkededører
Psykologer er i en maktposisjon der de styrer behandlingen i kraft av sin 

profesjonskompetanse. Hvordan kvalitetssikre psykologer, slik at ingen 

trenger å oppleve det jeg gjorde?

ANONYM BRUKER 

MAKTMISBRUK

DET ER IKKE uvanlig at pasienter blir fanget i 
et jernnett av bindinger og følelser i de tilfeller 
der psykologen utnytter sin makt i det lukkede 
terapirommet. Jeg har vært der selv og klart å 
komme meg ut av det på egen hånd. Nå ønsker 
jeg å starte en debatt om hvordan samfunnet, 
og ikke minst psykologene selv, kan bidra til 
å sikre at mennesker i en sårbar situasjon kan 
oppsøke kvalifisert hjelp uten å risikere å opp
leve det jeg har vært utsatt for.

MIN HISTORIE
Det startet tidlig på 2000tallet. Etter fire år i 
terapi på DPS henviste en terapeut meg med 
diagnosen PTSD til en mannlig privatprakti
serende terapeut med statlig refusjonsavtale. 
Han drev med en type eksperimentell behand
ling i et mørkt kjellerrom der vi lå ved siden 
av hverandre på madrasser på gulvet. Jeg ble 
forespeilet å bli bra i løpet av en tremåneders 
intensiv behandling med opptil tre dobbelti
mer i uken. Istedenfor å snakke og reflektere 
over problemene mine skulle jeg kjenne etter 
og skrike smertene ut. Etter tre måneder var jeg 
fanget og splittet, mens en del av meg hadde 
blind tiltro til at jeg skulle bli frisk.

Jeg ble trukket inn i et «univers» og et forhold 
med han i et tidligere liv. Til tross for at jeg opp
levde situasjonen slik, maktet jeg ikke å avbryte 
den destruktive «terapien» på det tidspunktet. 
Ingen andre visste, eller sjekket, hva som foregikk 
i den lange og svært omfattende behandlingen.

Han ga meg diagnosen «F44.8» kjenne
tegnet med panikkanfall, mulige psykogene 

kramper, dissosiasjon opptil 30 minutter, selv
skading med suicidfare og en psykose som vir
ket nær. Underveis i «terapien» ble jeg i tillegg 
fulgt opp av en psykiater grunnet medisine
ring. Han noterte i journalen: «Uregelmessig 
og svært belastende (…)terapi. Hun er presset 
av terapien og ønsker vel å dø, men benekter 
aktiv suicidalitet. Terapeuten må ta sitt ansvar.»

Jeg husket ikke hva som foregikk i terapien 
når jeg ikke var der, men følte at jeg måtte til
bake dit. Etter hvert gikk det opp for meg hva 
som foregikk. Det var skambelagt, men jeg for
stod at for å komme videre måtte jeg klage til 
fylkesmannen, som sendte saken videre til Hel
setilsynet. Konklusjon: Psykologen mistet sin 
autorisasjon på grunn av grov mangel på faglig 
innsikt, uforsvarlig virksomhet og grove plikt
brudd. Helsetilsynet konkluderte blant annet 
med at det var vanskelig å se at terapeutens 
anmodning om at jeg måtte sitte med bar over
kropp, hadde noen annen forklaring enn at den 
var seksuelt motivert fra psykologens side. Det 
samme gjaldt de gangene jeg fikk tilbud om å 
hvile på hans mage/bryst.

I ettertid ble jeg utredet ved en traumepo
liklinikk som vurderte meg klart behandling
strengende.

For å rekonstruere min terapihistorie og for
stå hva som skjedde med meg i alle disse årene, 
ba jeg i ettertid om innsyn i mine journaler fra 
DPS og den nevnte psykologen. Begge journa
lene viste store mangler. Journalen fra DPS 
inneholdt bare notater vedrørende åtte måne
der av en fireårig behandling. Jeg ble forklart 
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at dette skyldtes overgangen til et nytt arkiv
system, der man antageligvis ved en feiltagelse 
hadde makulert resten. Journalen til den pri
vatpraktiserende psykologen fylte ikke mini
mumskravene til en pasientjournal. Den inne
holdt ikke noe systematisk kartlegging av min 
tilstand eller situasjon ved tydelige endringer, 
behandlingsplan eller evalueringer. Den man
glet også notatene fra de første fem behand
lingsårene.

OMFATTENDE SVIKT
Min sak viser etter min mening svikt i flere ledd. 
I forbindelse med Helsetilsynets behandling av 
klagen ble det utarbeidet en sakkyndig rapport 
som framhever at terapeuten allerede tidlig i 
sin karriere fikk beskjed om at han ikke måtte 
praktisere ut fra de prinsippene han brukte i 
behandlingen med meg. Hvordan er det da 
mulig at han etablerer sin egen praksis med 
fullt driftstilskudd og praktiserer denne meto
den i over 40 år uten at noen sjekker hva han 
holder på med? Hvordan er det mulig at en 
psykologspesialist/teamleder ved DPS henvi
ser meg til en terapeut som arbeider etter slike 
prinsipper, når det var kjent at en slik behand
ling ikke er godkjent i Norge? Hvordan er det 
mulig at ingen sjekker hva som foregår i denne 
svært omfattende og lange terapien som varte 
i elleve år?

Dette fører meg til hovedspørsmålet: Hvor
dan kvalitetssikre psykologer, slik at dette ikke 
skjer igjen? Det kan se ut som det trengs tiltak 
på flere nivåer. Min sak viser at det er grunn til 
å se nærmere på både journalføring og pasient–
psykologrelasjonen. Ifølge helsepersonelloven 
er journalen et arbeidsverktøy, som skal doku
mentere hvilken behandling som er gitt. I mitt 
tilfelle var både DPS og psykologens journaler 
svært mangelfulle.

Et pasient–terapeutforhold er preget av 
nærhet ettersom samtalene knytter seg til pasi
entens innerste, personlige følelser og tanker. 
Dette skjer bak lukkede dører, i en privatprak
sis eller på en institusjon. Et slikt forhold er 
preget av mangel på likevekt. Som pasient har 
man utfordringer som terapeuten skal forsøke 
å bidra til å løse. Terapeuten er i en maktposi
sjon, han styrer behandlingen i kraft av sin pro
fesjonskompetanse. Som pasient er man ofte 
forsvarsløs og fanget. Det som skjer bak luk
kede dører, er utenfor andres kontroll. Hvor
dan kan man sikre at det som foregår der, er 

etisk og moralsk forsvarlig og bidrar til pasien
tens bedring? Noen vil kanskje foreslå å bruke 
overvåkningskamera for å ha kontroll over hva 
som foregår under terapien. Jeg tror ikke det 
er veien å gå. Det vil skape utrygghet og er ikke 
forenlig med kravene til personvern.

Videre er jeg skeptisk til en ytterligere byrå
kratisering i form av økt dokumentasjonskrav. 
Slik jeg ser det, medfører dette at fokuset flyttes 
fra psykologenes primæroppgave, som burde 
ligge i å hjelpe pasienten, til å bruke mer tid 
på dokumentasjon og byråkratiske oppgaver. 
Som pasient har jeg selv blitt stresset av slitne 
og lite nærværende terapeuter som er overles
set av administrasjonsoppgaver.

Jeg tenker at debatten i stedet burde kon
sentrere seg rundt dynamikken i det lukkete 
terapeutiske rommet. Hva er det som gjør at 
en terapeut går over streken og blir overgriper? 
Vil dette kunne unngås dersom det var flere til 
stede, kanskje to terapeuter, eller en terapeut 
og en psykiatrisk sykepleier? Hva om pårø
rende eller personer som står pasienten nær, 
hadde en mer aktiv rolle i behandlingsforløpet? 
Dette er noe som i hvert fall jeg og samboeren 
min kan enes om: Hadde han fått anledning 
til å være mer delaktig i behandlingsforløpet, 
hadde vi kanskje oppdaget min dissosiasjon 
mange år tidligere. Kanskje hadde jeg klart å 
avslutte det terapeutiske forholdet før, og kan
skje hadde terapeuten unngått å gå over stre
ken? Jeg vet ikke.

Det jeg derimot er sikker på, er at vi må 
jobbe mot mer åpenhet og mindre skam, både 
i samfunnet generelt og i psykologverden spe
sielt. Det dreier seg om åpenhet rundt grenseo
verskridende adferd og seksuelle overgrep i et 
terapeutisk rom. Min historie er ikke unik, jeg 
kjenner til flere som har hatt lignende opple
velser, både hos private og offentlige behand
lere. Dette er kanskje vanligere enn hva vi liker 
å tro. Jeg mener det nå er på tide at profesjonen 
selv setter dette på dagsorden. ×

Det som 
skjer bak 
lukkede 
dører, er 
utenfor 
andres 
 kontroll

367

Psykologtidsskriftet kjenner identiteten 

til forfatteren og har fått innsyn i tilsyns-

saken fra Helsetilsynet. Psykologtids skriftet 

har vært i kontakt med psykologen som 

omtales i innlegget. Vedkommende ønsker 

ikke å kommentere saken.
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Alternativet
Psykoanalysen mangler i debatten om vitenskapsteori.

<<sitat>>

Problemet er troen på 
at faget psykologi kan 
bygges opp på grunn-
lag av studier basert på 
statistisk behandling 
av data

JON SLETVOLD , 
psykolog

VITENSKAPSTEORI

JEG ER BLITT slått av at den psykoanalytiske 
psykologien er utelatt i den viktige diskusjo
nen om psykologiens vitenskapelighet som 
Jan Smedslund innledet i Psykologtidsskrif
tet nr. 4, 2017.

Etter min mening er Jan Smedslunds kritikk 
av psykologisk forsk ning som bygger på statis
tisk behandling av data, meget vel fundert. Jeg 
mener det også er riktig at denne typen psyko
logisk forsk ning aldri har dannet grunnlag for 
psykologisk praksis. Det betyr ikke at denne 
typen forsk ning er verdiløs. Problemet er heller 
troen på at faget psykologi kan bygges opp på 
grunnlag av studier basert på statistisk behand
ling av data. Det er idealiseringen av denne type 
forsk ning innenfor universitetspsykologien 
som er problematisk, etter mitt syn.

Jeg er altså enig med Smedslund i at den 
tradisjonelle akademiske forsk nin gen ikke har 
gitt resultater som – alene – kan danne grunn
lag for psykologisk praksis. Jeg er imidlertid 
helt uenig med Smedslund når han mener at 
psykologisk praksis i stedet kan bygge på «hva 
vi alle vet om hva det vil si å være menneske» 
(2017, vol. 54, s. 1203).

PSYKOANALYSENS BIDRAG
Tidligere gikk den type psykologisk forsk ning 
Smedslund kritiserer, under samlebetegnel
sen eksperimentalpsykologi. Det har imidlertid 
eksistert et alternativ til den eksperimentelle 
psykologien i over hundre år, nemlig den psy
koanalytiske psykologien. Norges første pro
fessor i psykologi Harald Schjelderup uttalte at 

 Faksimile fra 
Psykologtidsskriftet 
04/2017 



369

vi alle vet». For Ulvemannen sto imidlertid opplevelsen i sterk kontrast 
til hans tidligere erfaringer i møte med tidens fremste professorer og 
eksperter på nervøse lidelser.

Noen lesere med kjennskap til klassisk psykoanalyse vil innvende at 
mye tidlig psykoanalytisk teori ikke var preget av en åpen og ikkevitende 
holdning. Det er heller ikke mangel på eksempler på dette i Freuds egne 
publikasjoner. Likevel kunne altså Freud allerede i 1911 framstå med en 
åpen holdning i sin praksis. Ofte vil praksis ligge foran teori. I Norge 
beskrev imidlertid Harald Schjelderup psykoanalysens essens på tilsva
rende måte allerede på 1930tallet. Over hundre års psykoanalytisk forsk
ning har resultert i at dagens psykoanalyse, etter the relational turn, rela
tivt enstemmig har konkludert med det Smedslund mener vi nå alle vet. 
Det hører imidlertid også med til historien at statistikkbasert psykoterapi
forsk ning er i ferd med å komme til samme resultat (Lingiardi et al., 2016).
 ×
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Tidligere innlegg:

Nr. 4 – 2017 Det kommer an på (Smedslund)

Nr. 5 – 2017 Smedslunds hjertesukk (Ray Wilson)

Nr. 6 – 2017 Et gjensyn med «Faget som ville være naturvitenskap» 

(Moxnes)

Nr. 6 – 2017 Psykologisk empiri er som virvlene i en bekk 

(Smedslund)

Nr. 8 – 2017 Varsel om en katastrofe (Skjerve og Reichelt)

Nr. 10 – 2017 Ingen katastrofe for psykologien (Smedslund)

Nr. 11 – 2017 Vitenskapelig absolutisme en gang til (Skjerve og 

Reichelt)

Nr. 12 – 2017 Vi prøver igjen: Hvordan arbeider egentlig psykologer? 

(Smedslund)

han sto hjelpeløs i møte med mennesker som 
spurte om råd med psykologiske problemer før 
han studerte psykoanalyse. (Han ble professor 
før han studerte psykoanalyse.)

Rundt 1970 startet diskusjonen ved Psykolo
gisk institutt, UiO, om ut vik lin gen av psykolo
gistudiet i retning av det som er blitt dagen pro
fesjonsstudium. Jeg var studentrepresentant 
i styre og råd den gangen og husker at jeg ble 
overrasket da Per Saugstad, Norges første pro
fessor i eksperimentalpsykologi, argumenterte 
sterkt mot en profesjonsutdanning fordi han 
mente det kunnskapsmessige grunnlaget full
stendig manglet. Den gangen virket dette sært 
på meg. I dag tenker jeg at Saugstad hadde helt 
rett ut fra sine premisser. For ham var psykologi 
synonymt med den eksperimentalpsyko logien 
som var utviklet fra 1870 til 1970.

Mens den type empirisk forsk ning Smeds
lund kritiserer, har fortsatt å dominere univer
sitetspsykologien, er det den psykoanalytiske 
psykologien som har satt sitt preg på offent
ligheten og andre fag. Ved årtusenskiftet ga 
Time Magazine ut et spesialnummer om det 20. 
århundres fremst forskere og tenkere. På for
siden var det en tegning av Einstein på Freuds 
analysebenk. I den alminnelige offentlighet 
tror jeg det er få som reagerte på at disse to ble 
fremhevet fremfor andre fremragende forskere 
i forrige århundre. Men jeg vil tro mange psy
kologiprofessorer gremmet seg.

Smedslund sier om sitt alternativ, «hva vi 
alle vet om hva det vil si å være menneske»:

Konkret betyr det at vi alle vet at det må virke 
å møte noen som i utgangspunktet stiller seg 
åpen («ikkevitende»), og som konsekvent 
behandler deg med genuin respekt, omsorg, 
forståelse, egenkontroll og selvkontroll i en 
skjermet situasjon (2017, 12, s. 1203).

Dette er etter mitt syn ikke noe vi alle vet om 
hva det vil si å være menneske, men derimot en 
god sammenfatning av en viktig del av resulta
tene av over hundre års psykoanalytisk forsk
ning. (Psychoanalytic Electronic Publishing, 
PEPweb gir oversikt over mer enn 70 fagfel
levurderte tidsskrifter.)

Jeg vil anbefale interesserte å lese «Ulve
mannens» beskrivelse av sitt møte med Freud 
i 1911 (Gardiner/Freud, 1974). Det er slående 
hvor sammenfallende Ulvemannens opple
velse er med Smedslunds beskrivelse av «hva 
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#METOO-KAMPANJEN  har skapt og skaper 
fremdeles jordskjelv, både nasjonalt og inter
nasjonalt. Fortellinger om undertrykkelse og 
seksualisering har vært en nærmest daglig hen
delse, og i flere måneder har vi vært vitner til at 
politikere, journalister og samfunnstopper har 
gått fra sine jobber og posisjoner.

Mange med psykologfaglig kompetanse 
har tatt en aktiv rolle i den påfølgende medi
edebatten. Det er et godt tegn. Psykologi er en 
berikelse for samfunnsdiskursen, kanskje spe
sielt med et så komplekst tema som #metoo, 
som favner både seksuell trakassering, makt 
og kjønnsdynamikk. Professor ved NTNU og 
cand.psychol. Leif O. Kennair har vært ute og 
snakket om hvordan forskjeller i seksuell psy
kologi kan forklare noen av konfliktene som nå 
går under paraplyen #metoo (Dagens Nærings
liv, 11.12.17). Professor ved UiO Bente Træen leg
ger vekt på at kvinner må bli flinkere til å avvise 
en flørt for å få bukt med seksuell trakassering 
(TV2, 26.01.18). Sosialpsykolog Mons Bendixen 
har uttalt at han er bekymret for at kvinner set
ter likhetstegn mellom ubehagelig flørting og 
seksuell trakassering, samt at rammene for hva 
som kan kalles seksuell trakassering, har blitt 
for vide (NRK, 13.01.18, Dagsavisen 25.10. 17).

ETISK ANSVAR
Har vi som psykologer et ansvar for å nyansere 
den offentlige diskursen rundt #metoo? Seksu
ell trakassering, både fra offerets og overgri
perens perspektiv, er et tema psykologer har 
mye kompetanse om. Jeg vil argumentere for 
at vi har et etisk ansvar for å nyansere debatten 
rundt de psykologiske mekanismene som ska
per #metoosituasjonene – og fremheve hvor
dan seksuell trakassering oppleves for de som 
utsettes for det.

I et underkapittel i Etiske prinsipper for nor
diske psykologer (EPNP) finner vi følgende tekst:

Ansvar
Psykologen tar selvstendig ansvar for kvalite
ten og konsekvensene av sitt arbeid, men er 
samtidig klar over at han/hun av andre opp
leves som en representant for sin yrkesgruppe.

Er dette et prinsipp som er tilstrekkelig ivaretatt 
i debatten rundt #metoo? Selv om det ikke er 
noe prinsipielt galt i de enkelte utspillene som 
nevnes i dette innlegget, mener jeg likevel det 
er verdt å reflektere rundt hva slags inntrykk 
folk flest fester seg ved.

I dekningen av #metoo i media er det to 
typer utspill fra psykologhold som er særlig 
fremtredende, slik jeg opplever det: å forklare 
overgripernes atferd og å be kvinner si tydeli
gere ifra når de opplever seksuell trakassering. 
Dette er bekymringsfullt. Det er forsvinnende 
få som reflekterer rundt maktaspektet ved sek
suell trakassering, eller hvordan det oppleves å 
være offer for trakassering. Det er foruroligende 
med tanke på hva slags inntrykk dette etterla
ter vår profesjon i, nettopp sett i lys av etikkens 
fokus på at en representant kan bli sett på som 
talsperson for hele standen.

Dette blir også en aktuell problematikk 
når andre med psykologfaglig kompetanse 
uttaler seg, da skillet mellom de med master/
doktorgrad i psykologi og psykologer ikke er 
like klart for alle. Vi bør spørre oss selv om 
hvordan psykologien forstås i denne avgjø
rende tiden, når oppfatninger om kjønn, sex 
og makt er i endring. Hvor har de med psyko
logisk kompetanse sin empati og forståelse? 
Og hva slags inntrykk etterlater disse uttalel
sene seg hos ofrene for seksuell trakassering 
og overgrep, som nå endelig sier ifra gjennom 
#metoo?

FOKUS PÅ MAKT
Haldor Øvreeide (2013) diskuterer forholdet 
mellom psykologi og makt i sin bok Fagetikk 
for psykologisk arbeid. Han fremhever at som 
psykologer blir vår rolle ofte å håndtere ofre for 
maktoverskridelser og svikt i relasjoner. Vi må 
dermed forholde oss til makt, og være klar over 
at aktørene i maktkamp kan forsøke å påvirke 
psykologien. I boka står det:

Den spesielle oppmerksomheten og popula
riteten som visse psykologiske teorier, forsk
nings resultater, diagnoser og benevninger får, 
kan ofte avleses ut fra spesielle interesser i rela

Forlitemaktorientert
Vi har en plikt til å forsvare #metoo-ofrene.

HELÉN INGRID 
ANDREASSEN , 
profesjonsstudent, 

Universitetet i Oslo

#METOO
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sjoner der det er spenninger eller potensial 
for spenninger som har sammenheng med 
makt og ansvar (s. 44).

Dette resonnementet bør ikke bare gjelder 
psykologen i terapirommet, men også i det 
offentlige rom. Som Øvreeide skriver: «Psy
kologiske teorier og forsk nings resultater 
blir ofte brukt i subtile diskurser om skyld» 
(s. 44). Det er grunn til å være redd for at 
inntrykket som fester seg i befolkningen, er 
at vi som har psykologfaglig kompetanse, 
forsvarer makthaverne som trakasserer – 
ikke de som trenger det mest, nemlig de 
som utsettes for maktovergrep.

Som psykologer må vi forholde oss til 
makt og maktdynamikk, og være bevisste 
hvordan vår kunnskap oppfattes og brukes 
i det offentlige ordskiftet.

Selv om det ikke står noe i EPNP om hvil
ken side man burde ta i offentlige debatter, 
vil jeg likevel argumentere for at vi har et 
etisk ansvar for å forsvare «den svake part», 
i den forstand at det er de som utsettes for 
maktovergrep. Hvorfor er det så forsvin
nende få som har vist til den psykologiske 
forsk nin gen som forteller hvordan det er 
å utsettes for denne typen overgrep? Eller 
hvor vanskelig det må være å varsle? Det 
fremstår for meg som om forsk nin gen gir 
et rimelig klart bilde av hvor tøft det er å 
stå i begge situasjoner.

Noen psykologer vil mene at det er 
meningsløst å bidra med dette perspekti
vet i mediedebatten fordi det er helt åpen
bar kunnskap. Det er jeg uenig i. Ser vi i 
kommentarfeltene til #metoosakene, ser 
vi flere som ikke vurderer seksuell trakas
sering og varsling som belastende. Det er 
også viktig å ikke undervurdere betydnin
gen av at nettopp psykologer er med på å 
utdanne befolkningen i hva trakasserings
ofrene nå står i.

Seksuell trakassering og overgrep er noe 
mange psykologer jobber med, og har spe
sialkompetanse på. Vi må både gjøre det 
tydelig hvor hardt det er å utsettes for sek
suell trakassering, hvor krevende det er å 
varsle – og hvor viktig det er å støtte opp om 
personer som står i denne situasjonen. Her 
er det mange med lang erfaring og kompe
tanse. Jeg oppfordrer dere til å dele denne 
med offentligheten. ×

ME-DEBATTEN BÆRER PREG av å være polarisert. De friske føler 
ikke at de blir trodd, og de syke føler ikke de blir tatt på alvor. Kjer
nen i diskusjonen handler om hvorvidt ME er en sykdom som kan 
behandles med psykologiske metoder, eller om ME primært er en 
fysiologisk tilstand som må behandles på lik linje med annen syk
dom, som f.eks. kreft.

Noen mener at ME er en fysisk sykdom, men at den likevel kan 
behandles med psykologiske behandlingsmetoder. Her er vi inne i 
et komplekst felt der det ikke finnes klare skillelinjer mellom det vi 
anser som fysisk og psykologisk betinget. Ofte tenker vi at dersom 
en sykdom kan behandles med psykologiske metoder, kan den ikke 
være fysisk fundert.

Mitt perspektiv, både i lys av å ha MEdiagnosen selv og å være 
psykolog, er at ME primært er en fysiologisk tilstand, men at den 
kan bedres, for noen, med psykologiske metoder som har til hensikt 
å påvirke det autonome nervesystemet.

BETENT DEBATT
Det mest interessante med MEdiskusjonen er imidlertid hva som 
skjer med oss når det finnes en viss usikkerhet om hvorvidt psykolo
giske metoder kan gjøre en frisk fra ME. Det snakkes om skyldfølelse 
blant de som for eksempel forsøker metoden Lightning Process uten 
hell. Når man mener at psykologiske metoder kan ha effekt, overset
tes det noen ganger til at man må «ta seg sammen», og det kan opp
fattes som ens egen feil hvis man ikke har klart å bli frisk.

Det er essensielt å finne den beste behandlingen for ME, og det er 
viktig å skille den fra andre lidelser som f.eks. depresjon, men jeg vil 
likevel påstå at debatten blir betent av noe helt grunnleggende: hvor
dan vi ser på og drar skillelinjer mellom fysisk og psykisk sykdom. Har 
fysisk sykdom høyere status enn psykisk sykdom? Blir fysisk sykdom 
tatt mer på alvor? Hvorfor føler vi mer skam og skyld rundt psykisk 
sykdom enn fysisk sykdom? Er det nødvendigvis lettere å bli frisk av 
psykisk sykdom enn fysisk sykdom?

ME-debattentrenger
ikkeværesåbetent
Den offentlige debatten knyttet til ME røper noe 

om vårt forhold til fysisk og psykisk sykdom.

ELINE LIE HÆREID , psykolog

KRONISK UTMATTELSES SYNDROM
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ULIK STATUS
Min oppfatning er at fysisk sykdom alltid har 
hatt høyere status enn psykisk sykdom. Når noe 
er forankret fysisk, føler vi ikke lenger at det er 
vår egen skyld, det er noe som har hendt oss, 
mens det psykiske kan vi gjøre noe med, det 
er vår egen feil. Det psykiske blir i større grad 
sammenvevd med personlighet og identitet.

Men er det egentlig sant at en person med 
angst eller depresjon skal skylde på seg selv for 
sin måte å tenke eller handle på? Slik oppstår 
skam og skyld, og følelsen av at det er noe galt 
med en. Kan en person med ME puste lettet ut 
når hun får bekreftet at sykdommen først og 
fremst har forankring i det fysiologiske?

UTENFOR VÅR KONTROLL
Det er blitt anslått at 40 prosent av de som lider 
av depresjon, kan være genetisk disponert for 
det (Faris, 2016; Douglas, Levinson, Walter & 
Nichols). Innenfor traumepsykologien finner 
vi en tilstand som kalles Global High Intensity 
Activation (GHIA): forhøyet autonomt alarm
beredskap. Årsak kan være tidlige traumer 
som komplisert svangerskap, komplisert fød
sel og høy feber (Somatic Experiencing Trainer 
Manual, 2017). Dette kan senere oppfattes som 
et personlighetstrekk (f.eks. «høysensitiv») hel
ler enn tidlige traumer, fordi det blir en stabil 
tilstand for den som er rammet. Poenget med å 
vise til disse eksemplene er at psykiske lidelser 
kan komme av årsaker som er like mye uten
for vår kontroll og tankekraft som fysiske til
stander.

Hver enkelt sykdom har sin unike årsaksfor
klaring, med mange faktorer vi ikke har over
sikt over. Det er blant annet gjort en studie ved 

Universitetet i Lund som viste at kvinner med 
lite stressdempende hormon i kroppen hadde 
over tredobbelt risiko for brystkreft sammen
lignet med de som hadde høyt nivå av hormo
net (Melander et al., 2015). Kosthold kan være 
det som forverrer depresjon, og medisiner kan 
være tiltaket som gjør den deprimerte bedre. Så 
lenge vi er mennesker, er vi fulle av fysiologiske 
og psykologiske «feil» som ikke skyldes annet 
enn vår menneskelige natur, der gener møter 
psykiske og fysiske faktorer.

ANSVAR, MEN IKKE SKYLD
Jeg mener at å snakke om skyld i seg selv er 
destruktivt. Å snakke om ansvar er konstruk
tivt. Uansett hvilke sykdom vi har, har det sam
menheng med gener, miljø og livsstil. Hvordan 
vi forholder oss til sykdommen, hva vi gjør for 
å oppnå mulig bedring, eller hvordan vi velger 
å leve med den kroppen vi har, er vårt ansvar. 
Noen blir friske gjennom ulike tiltak, andre blir 
ikke det. Vi må respektere at hvert sykdoms
forløp er unikt.

Hvis vi tenker at vi kan gjøre noe for å bli 
bedre eller helt friske fra en hvilken som helst 
sykdom, betyr det at vi ikke har gjort en god nok 
jobb om vi ikke opplever bedring? Dersom vi 
ikke selv aksepterer sykdommen, eller de rundt 
oss ikke respekterer de begrensningene som 
sykdommen gir, blir det en stor belastning for 
den som er syk. Derfor tror jeg både på respekt 
for de begrensningene man har, og tiltak som 
kan bedre livskvaliteten eller sykdommen i seg 
selv. Det er avgjørende med et mindre stigma
tiserende forhold til psykologiske faktorer slik 
at vi vil kunne se mer nøytralt på hvordan de 
påvirker fysiske sykdommer. ×
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PSYKOLOGISTUDENTER  ved ELTEuniversite
tet i Ungarn mistet muligheten til å bli psykolog 
da Helsedirektoratet i 2016 konkluderte med at 
utdanningen derfra likevel ikke ga grunnlag 
for lisens. Jeg har stor sympati for ELTEstu
denter som har havnet i en vanskelig situasjon 
på grunn av denne praksisendringen. Psyko
logforeningen har bistått sine ELTEmedlem
mer med advokathjelp for at de skulle få prø
vet saken sin.

KJERNEN
Kjernen i ELTEsaken er hvorvidt studentene 
er kvalifiserte for lisens. Studentene mener de 
er det, godkjenningsmyndighetene og klage
organet for godkjenninger sier de ikke er det. 
Vurderingen av dette har ikke, og skal ikke, Psy
kologforeningen ha en rolle i. Derimot skal god
kjenningsmyndighetene etter loven søke råd 
hos universitetene. Psykologforeningen må for
holde seg til de forvaltningsmyndighetene som 
godkjenner alt helsepersonell i Norge.

Hensynet til pasientsikkerhet og oppretthol
delse av faglige standarder er det Psykologfo
reningen har vært opptatt av i denne saken. Vi 
opplever at også ELTEstudentene deler synet 
på at dette er de sentrale hensyn å ta.

FAGLIGE STANDARDER
I midten av februar sendte Helse og omsorgs
departementet en bestilling til Helsedirektora

tet som antydet et kompletterende opplegg. Et 
opplegg med mål om å sikre at ELTEstuden
tene kunne bli psykologer i løpet av 12 måne
der. Det er vesentlig kortere enn det Helsedi
rektoratet, etter råd fra universitetene, hadde 
skissert i utgangspunktet. For å sikre faglige 
standarder har derfor Psykologforeningen vært 
aktiv i påvirkningsarbeidet frem mot Helsedi
rektoratets frist 20. mars. Det er vårt ansvar som 
faglig forening.

I alle våre uttalelser har det vært to sentrale 
budskap:

1. Det er bra at det lages et kompletterende 
opplegg for ELTEstudentene som ble ram
met av Helsedirektoratets praksisendring.

2. Hensynet til pasientsikkerheten fordrer at 
den faglige standarden opprettholdes. Stu
dentene må oppfylle kravene til standarden. 
Derfor kan de ikke gis lisens fra dag én.

Nå håper jeg det snart kommer på plass en 
god løsning som møter faglige krav innenfor 
en ramme som er til å leve med for ELTEstu
dentene. ×

Psykologforeningens
arbeidmedELTE-saken
Kjernen i ELTE-saken er hvorvidt studentene er kvalifiserte for lisens. 

Studentene mener de er det, godkjenningsmyndighetene og klageorganet 

for godkjenninger sier de ikke er det.

TOR LEVIN 
HOFGAARD , 
President i Norsk 

psykologforening

ELTE-SAKEN

Teksten er tidligere blitt sendt ut 

som nyhetsbrev.

Se også notis på side 357.



374 FRA ARKIVET

Fra arkivet: 2008

Aksjons forsk ning som faglig grep i norsk organisasjonspsykologi

Den første fasen av norsk organisasjonspsykologi var 
preget av aksjons forsk ning som faglig grep. På denne 
tiden var det liten tvil om at aksjons forsk nin gen var 
faglig radikal og politisk kontroversiell. Historien har 
vist at denne tidlige generasjonen av organisasjonspsy
kologer beskjeftiget seg med problemstillinger som først 
med tyngde kom på den samfunnsvitenskapelige dagsordenen 
50 år senere. Aksjonsforskningens sterke påvirkning på 
organisasjonspsykologien bygget på overlappende metodiske 
grep i denne tidlige fasen. Med på kjøpet fikk organisa
sjonspsykologene også et alternativt forsk nings paradigme 
slik det var utviklet innenfor aksjons forsk nin gen. I den 
første fasen var denne symbiosen fruktbar både i viten
skapelig henseende og som grunnlag for praktisk og «kli
nisk» virksomhet. At betydelige økonomiske ressurser var 
knyttet opp til blant annet samarbeidsforsøkene, skapte 
også et trykk mot en tett kopling mellom aksjons forsk ning 
og organisasjonspsykologi. Denne første lukningen av «den 
svarte boksen» kan gjerne betegnes som det kliniske orga
nisasjonspsykologiske paradigmet.

Men paradigmer varer ikke evig, og i løpet av tiåret 
fra 1975 og til 1985 avløses den kliniske modellen av 
en modell hvor forsk ning og anvendelse separeres. For
skere, gjerne lokalisert til universiteter, produserer 
vitenskapelig basert kunnskap som i neste ledd skal danne 
grunnlag for operativ anvendelse i organisasjoner. Denne 
nye «svarte boksen» lukkes både ved at aksjons forsk nin
gen settes under sterk kritikk, og ved at den univer
sitetsbaserte psykologien får sterkere fotfeste. Dette 
paradigmet kan omtales som det arbeidsdelte. Her fremstår 
den forsk nings baserte kunnskaps ut vik lin gen og anvendelsen 
av kunnskapen i konkrete kontekster som skilte proses
ser. I den kliniske modellen for profesjonelt psykologisk 
arbeid er derimot prosessene med kunnskaps ut vik ling og 
konkret «problemløsning» direkte integrert i det konkrete 
arbeidet.

Konstruksjonen av organisasjonspsykologi i Norge må også 
forstås ut fra de føringene som lå i psykologiprofesjonens 
faglige ståsted (ontologisk, epistemologisk og metodisk), 
og som til sammen dannet en begrunnelse for hva psykologien 
som fagfelt skulle omfatte. Noe av det fascinerende med 
psykologien som fagfelt er at det favner alle fasetter av 
faglige paradigmer, og derfor spenner fra naturvitenska

pelig orientert forsk ning til kon
struktivistiske posisjoner. Men selv 
om dette i prinsippet skulle gi et 
landskap hvor de fleste metodiske grep 
og faglige aktiviteter er mulig, viser 
det seg at konvensjonelle faglige 
modeller og metodiske grep etter hvert 
får en dominerende plass.

(…)

Veivalget for organisasjonspsyko
logien kan lett avgrenses til et valg 
mellom det å bli «klinisk» eller å 
fortsette i den «arbeidsdelte» ret
ningen som dominerer i dag. Men å 
resonnere slik vil åpenbart føre til 
historiske feilslutninger. Det er 
ingen grunn til å tro at historien 
gjentar seg. Spørsmålet er snarere 
hva en kan lære av historien, og 
hvordan denne innsikten kan brukes 
til å stake ut en ny kurs. Mens den 
arbeidsdelte forståelsen for faglig 
virke er mest i vinden i dag, er det 
også klart at denne måten å utøve 
profesjonell aktivitet på er under 
sterk kritikk. Særlig utfordrende er 
det innenfor denne modellen å jobbe 
med spørsmål knyttet til lokal læring 
og ut vik ling, når den profesjonelle 
fremstår som formidleren av univer
sitetenes forsk nings baserte kunnskap. 
Derfor er utfordringen etter mitt syn 
å gjenskape en «klinisk» modell for 
profesjonelt virke som samtidig tar 
høyde for dagens debatt om kunnskaps
ut vik ling som kontekstbasert og 
kogenerert med problemeierne.

Fra Morten Levins «Organisasjons
psykologien som norsk fag disiplin 
– skapt i skjæringspunktet  mellom 
aksjons forsk ning og  disiplinær 
tradisjon», mars 2008

Selv om dette i prinsippet skulle gi et landskap hvor 
de fleste metodiske grep og faglige aktiviteter er mulig, 
viser det seg at konvensjonelle faglige modeller og 
metodiske grep etter hvert får en dominerende plass
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«Innføringsbok om PPT viser fram 
manglene og hvordan feltet burde ha vært»
Psykolog og kritiker Joanna Rzadkowska har lest boken Pedagogisk-psykologisk arbeid. 
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Men forfatteren kunne bydd enda 
mer på seg selv, mener psykolog-

spesialist, Steinar Johannessen.
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Å 
bli en såkalt skolepsykolog er alt jeg 
drømte om da jeg gikk psykologstu
diet i Polen. Jeg tok et fordypnings
semester i ut vik lings psykologi og 

hørte førstehåndsberetninger om hvordan det 
er å ha et kontor i gangen på skolen: samtalene 
med elevene, utredningene, samarbeidet med 
lærerkollegiet. I dag trives jeg i jobben min i 
den pedagogiskpsykologiske tjenesten (PPT): å 
oppleve ungdommene i sitt naturlige habitat, å 
være et lavterskeltilbud som slipper til før pro
blemene blir alvorlige, og å drive med system
arbeid. Eller å holde et stressmestringskurs for 
et auditorium fullt av overraskende våkne russ 
(dagen etter russedåpen).

Da jeg spurte en kommende kollega om det 
fantes en bok jeg kunne lese før jeg startet, var 
svaret nei. Først i 2016 kom en innføringsbok 
spesielt rettet mot PPT, Pedagogisk-psykolo-
gisk arbeid (Gyldendal forlag), skrevet av Finn 
Hesselberg og Stephen von Tetzchner. Fra før 
av hadde man en historisk gjennomgang av 

skolepsykologi i Pedagogisk-psykologisk råd-
givning (Unipub, 2009) av Asbjørn Birkemo. 
Som et supplement kan man nevne mer spe
sifikke bøker om eksempelvis atferdsforstyr
relser, dysleksi eller lærevansker. Den første 
tiden i PPT leste jeg en del og hadde en flink 
fadder, for øvrig var det mye learning by doing.

HEMMELIG TJENESTE
Psykologene Aleksandra Marković og Camilla 
Bärthel Flaaten beskriver hvordan det er å 
jobbe i PPT i «Psykologiens hemmelige tjene
ste» i Tidsskrift for Norsk psykologforening 
12/2017: det «kreves mye kunnskap om syste
met, om lovverk og om læreplaner, noe man 
i liten grad blir kjent med på studiet». Dette 
er en utfordring for alle nye psykologer i PPT, 
selv om pedagogene også klager over at de ikke 
lærer nok om opplæringsloven i løpet av stu
diet. Og hvis det er en ting PPrådgiveren har 
under armen uansett hvor hun går, så er det en 
utgave av opplæringsloven.

I navnet, men 
ikke i gavnet?
Psykologenes rolle i pedagogisk-psykologisk tjeneste 
(PPT) debatteres. En innføringsbok viser oss manglene i 
dagens PPT og hvordan feltet burde ha vært.

FINN HESSELBERG 
OG STEPHEN 
VON TETZCHNER  
Pedagogisk-psykologisk 
arbeid. Gyldendal 
Akademisk, 2016. 420 
sider

TEKST  
Joanna Rzadkowska, 

psykolog, poet og 

kritiker
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Heldigvis kom det et fag på profesjonsstu
diet ved Universitetet i Oslo våren 2008 som 
spesifikt omhandler å jobbe i PPT. Det heter 
pedagogiskpsykologisk rådgivning og inklu
derer nå boken til Hesselberg og Tetzchner på 
sin pensumliste. Dette er en positiv ut vik ling, 
særlig siden vi stadig hører om en «psykolog
flukt» fra PPT.

Da jeg googlet nevnte flukt, fant jeg en rap
port fra 2008 utgitt av Helsedirektoratet under 
tittelen Psykologer i kommunene – barrierer og 
tiltak for økt rekruttering. Et eget kapittel hand
let om psykologer i PPT: «Helsedirektoratet er 
kjent med at det er en tendens til at psykolo
ger i mindre grad rekrutteres til PPtjenesten, 
og at de arbeider der i en kortere periode enn 
tidligere.» Mindre vilje til å ansette psykologer 
i PPT kombinert med at psykologene velger å 
slutte fortere? Det høres ut som en ond sirkel.

Likevel kan ikke PPT bare inneholde peda
goger, og Helsedirektoratets anbefalte medi
sin mot «psykologflukten» er større tverrfaglig

het. Vi som jobber i PPT, vet hvilket mangfold 
av vansker vi møter hver dag. Hesselberg og 
Tetzchner beskriver også denne situasjo
nen: «Pedagogiskpsykologisk arbeid anven
der kunnskap fra mange områder, blant annet 
ut vik lings psykologi, pedagogikk, spesialpe
dagogikk, læringspsykologi, klinisk psykologi, 
sosialpsykologi, medisin, helsefag og sosialt 
arbeid. (…) Sosial og relasjonell kompetanse 
er et nødvendig grunnlag i alt pedagogiskpsy
kologisk arbeid.»

BYRÅKRATISERING
Tetzchner og Hesselberg skriver også om den 
økende byråkratiseringen av PPT: «I skoleåret 
2006–2007 hadde vel seks prosent enkeltved
tak om spesialundervisning, mens åtte prosent 
av elevene i skoleåret 2014–2015 hadde slike 
vedtak.» Lederen for ekspertgruppen for barn 
og unge med behov for særskilt tilretteleg
ging, professor Thomas Nordahl, var i begyn
nelsen av april på radio med en anbefaling om 

NÆR KLASSEN  
Å oppleve 
ungdommene i sitt 
naturlige habitat, 
møte elevene før 
problemene blir 
alvorlige, eller holde 
stressmestringskurs 
for et auditorium 
full av russ, er noe 
Joanna Rzadkowska 
verdsetter som PPT-
psykolog. Foto: Maroke 
/ Shutterstock / NTB 
scanpix
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å fjerne den lovfestede retten til spesialunder
visning, slik at PPrådgivere som er fanget bak 
dokumenthaugen på skrivebordet, i større grad 
skulle komme ut på skolene og møte elevene.

Selv som dette høres fristende ut, kan 
likevel Nordahls rapport knyttes til en trend 
startet av opplæringsloven fra 1998. Tidligere 
forskrifter der en rekke psykologrelaterte opp
gaver ble trukket frem som kan eller børopp
gaver, ble ikke videreført i 1998, noe som har 
ført til en viss marginalisering av psykologopp
gaver i PPtjenesten. På samme måte skriver 
Nordahl i rapporten at han vil omgjøre Statped 
og PPT til en «kommunal pedagogisk veiled
ningstjeneste». Han vil altså fjerne den psy
kologiske delen i navnet og (mest sannsynlig) 
i gavnet. Hvis Nordahls rapport brukes som 
grunnlag for reform, kan psykologene i enda 
større grad bli utdefinert av det som en gang 
het PPtjenesten.

På den andre siden har Nordahl rett i at det 
er for mye når PPrådgivere bruker 80 prosent 
av tiden sin på sakkyndige vurderinger. At vi 
heller bør ut i skolen, er nettopp et virke som 
innføringsboken til Tetzchner og Hesselberg 
forbereder studenten på. Blant annet er kapitlet 
om systemarbeid og endringsarbeid et interes
sant og altfor underbelyst område. Gjennom de 
siste årene har PPrådgiveren i større og større 
grad blitt en byråkrat, men slik har det ikke 
alltid vært.

STORE ENDRINGER
Som mange andre samfunnsinstitusjoner har 
PPtjenesten de siste hundre årene gjennom
gått flere store omveltninger, blant annet med 
hensyn til hvilken fagprofil som er domine
rende i tjenesten. Johan Lofthus ble ansatt som 
første skolepsykiater i 1923. I mellomkrigstiden 
jobbet skolepsykiaterne for det meste med å ta 
evnetester og sile visse elevgrupper inn i spe
sialskolene og de psykiatriske institusjonene. 
Enhetsskolen med ideen om et likeverdig til
bud til alle ble innført i Norge i 1936 og fikk 
ordentlig fotfeste på 50tallet. Etter psykia
terne var det psykologenes tur, og Fiffi Piene 
ble Norges første skolepsykolog i 1946. Deret
ter snudde det igjen. Tetzchner og Hesselberg 
skriver: «Ut vik lin gen har gått fra at beman
ningen i hovedsak har vært psykologer og 
sosialfaglig personell, til at pedagoger med 
ulik grunnutdanning, spesialisering og kom
petanse nå er den største gruppen.» Det kan 

være mange årsaker til dette, profesjonskamp 
er en mulig hypotese, eller at oppgavene knyt
tet til å eksempelvis diagnostisere dysleksi og 
dyskalkuli har blitt mer etterspurt.

BETIMELIG PÅMINNELSE
Det hadde vært en stor fordel å lese boken 
til Hesselberg og Tetzchner før jeg startet i 
PPT, men jeg fikk også god nytte av å lese den 
nå. Den skisserer og fargelegger det store og 
uoversiktlige landskapet man jobber i, og gir 
en forståelse av de forskjellige oppgavene 
man må mestre som PPrådgiver. Kapitlet om 
rapporter og tilbakemeldinger gir en betime
lig påminnelse om at sakkyndige vurderinger, 
og i grunnen alt vi skriver, bør være forståelig 
for mottakeren. Forstår Per på ti år hva det vil 
si å ha en progredierende lidelse? Vet lære
ren hvordan han skal forholde seg til at Lise 
har god prosesseringshastighet, men visuell 
resonnering under gjennomsnittsområdet? 
Det er en kardinalsynd at fagpersoner skriver 
med en ekskluderende fagsjargong, og at for
eldre og ungdommer ikke forstår dokumen
tene som gjelder dem selv. Dette kapitlet kan 
være ekstra nyttig, da det nylig har kommet 
flere rapporter som kritiserer hvordan PPtje
nesten utformer sakkyndige vurderinger, og 
det er et ønske fra høyere hold om forbedring 
på dette området. For eksempel Barneombu
dets fagrapport fra 2017, om elever med spesi
alundervisning i grunnskolen, under tittelen 
«Uten mål og mening».

En innvending man kan reise mot Pedago-
gisk-psykologisk arbeid, er at selv om den er 
svært informativ, så er den også skrevet på en 
nokså tørr og omstendelig måte. Selv de fine 
casene hjelper lite i å gjøre den direkte lese
verdig, og man må arbeide hardt for å komme 
gjennom enkelte kapitler.

Et av flere unntak er kapitlet om etikk, som 
er det suverent beste i boken. Det har både 
driv og er fullt av tankevekkende perspektiver. 
Kapitlet berører momenter som bruk av ueg
nede tester, respekt for fremmede verdisyn og 
tidspunktet for når etiske dilemmaer burde løf
tes på et høyere, administrativt nivå. Generelt 
er boken til Hesselberg og Tetzchner en innfø
ringsbok par excellence: informativ, bredspek
tret og forsk nings basert. La oss håpe at gene
rasjonene av psykologer som blir oppfostret på 
denne, i større grad blir både rustet til og kom
mer til å ønske å jobbe i PPT. ×

Det er en 
kardinal-
synd at 
fagpersoner 
skriver med 
en eksklu-
derende 
fagsjargong, 
og at 
foreldre 
og ung-
dommer 
ikke forstår 
doku-
mentene 
som gjelder 
dem selv
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Engasjerandeinnblikki
krigs-ogkatastrofepsykiatri
Lynne Jones skriv med stor kunne og mykje engasjement om sin karriere 

som psykiater i krigs- og katastrofeområde. Men boka kunne med fordel 

vore enda meir personleg.

LYNNE JONES  
Outside the 
Asylum. A Memoir 
of War, Disaster 
and Humanitarian 
Psychiatry Weidenfeld 
& Nicolson, 2017. 

369 sider

ANMELDT AV  
Steinar Johannessen, 

psykologspesialist

OUTSIDE THE ASYLUM er Lynne Jones sine 
memoarar om 25 år som psykiater i krigs og 
katastrofeområde. Boka startar med hennar 
bakgrunn som ikkjevaldeleg idealist og 
utfrodringane ho hadde med å velje mellom 
medisin og sosialantropologi. Brikkene fell på 
plass då ho fann jobb som psykiater rundt om 
i verden. Først på Balkan under krigane der, 
så VestAfrika i etterkrigstida i Sierra Leone, 
innom tsunamiresponsen i SøraustAsia, via 
Irak og flyktningleirar i Etiopia til Haiti etter 
jordskjelvet der. For å nemne noko. Erfaringane 
hennar er til å miste pusten av.

EG-FORTELLING
Boka gjev lesaren eit solid innblikk i kva det vil 
seie å jobbe med psykiatri i krig og katastrofar. 
Det unike med denne boka er at ho beskriv eit 
slikt arbeid frå eit egperspektiv. Jones viser 
med stort engasjement korleis menneske med 
ut vik lings forstyrringar, bipolar liding eller 
schizofreni, omtala som gale, anten blir lenkja 
fast og skjulte frå omverda eller går fritt rundt 
i si eiga verd, samstundes som dei blir slått og 
mishandla av folk rundt dei.

Forfattaren stiller gjentekne gonger spørs
målet om traume er blitt det store inordet for 
alle organisasjonar som hjelper i krig og katas
trofar, og om samtalegrupper er løysinga på 
dette. Ho argumenterer for at vi ikkje må patolo
gisere reaksjonar på forferdelege hendingar og 
håplause livssituasjonar. Ho understreker dette 
ved eigne observasjonar av at folk flest er svært 
motstandsdyktige og kreative i møte med store 
kriser. Som ei forlenging av dette peiker ho på at 
hjelparane må høyre enda meir på kva dei som 
skal ha hjelpa, sjølve seier. Hennar erfaring er 
at ofte er tryggleik, vatn, mat og hus den beste 
psykiske helsehjelpa ein kan gje i slike situasjo

nar. Dette gjeld òg lokale løysingar på mentale 
helseutfordringar, og ho har fleire avsnitt med 
spanande skildring av nyanserte lokale måtar 
å snakke om lidingar på som vi kjenner igjen i 
Vesten, men som vi brukar andre ord for.

Eit anna gjennomgåande tema i boka er 
Jones sitt brennande engasjement for at mental 
helseintervensjonar både i krigs og katastro
fesituasjonar ikkje kan betraktast som isolerte, 
men at dei må sjåast i ein politisk samanheng. 
Av dette følgjer det at all hjelp til menneske i 
nød krev eit politisk engasjement for å få merk
semd om dei systematiske ulikskapane i sam
funnet som ligg til grunn for mange folk sine 
psykiske lidingar.

IKKJE NÆR NOK
Poenga til Jones er framført med driv og stort 
engasjement. Samstundes opplever eg boka 
som noko grunn ved fleire tilfelle. Kasusa ho 
beskriv, er ofte korte, og svært enkle. Ho seier 
lite om kva ho tenkjer når ho deler ut psykofar
maka over ein låg sko. Kva skjer med pasientane 
når medisinane tek slutt? Korleis forsikrar ho 
seg om at pasientane faktisk tek medisinen som 
dei skal? Vurderer ho av og til at det er farleg å 
dele ut medisinar?

Vidare seier ho minimalt om dei ho ikkje 
greier å hjelpe. Ei heller nemner ho dei men
neska ho ikkje har lyst til å hjelpe. Slike per
spektiv hadde gitt boka fleire nyansar. Som 
lesar vert eg nyfiken på kven denne Lynne 
Jones er. Ho skriv mykje om kva ho har gjort, 
og i korte trekk kva som motiverte henne. Kor
leis held ho ut å sjå all denne lidinga og sam
stundes vite kor lite ho får gjort? Kva gjev henne 
denne ekstraordinære driven? Og kva er kost
naden med ein slik livsstil? Dette får lesaren i 
beste fall nokre få hint om. ×

Boka gjev lesaren eit 
solid innblikk i kva det 
vil seie å jobbe med 
psykiatri i krig og katas-
trofar
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Tilmenigheten
Kjøp gjerne boken. Men ikke kjøp dens innhold med hud og hår. 

Selv om den er så velformulert at det nettopp er det man først gjør.

SVEND BRINKMANN  
Gå glipp. 
Begrensningens kunst 
i en grenseløs tid Press 
forlag, 2018. 144 sider

ANMELDT AV  
Bjørnar Olsen, 

psykolog og 

sjefredaktør i 

Tidsskrift for Norsk 

psykologforening

DEN DANSKE PSYKOLOGIPROFESSOREN 
Sven Brinkmanns siste bok handler om nett
opp det tittelen «Gå glipp» signaliserer1: Om 
verdien av å kunne avstå fra noe i en tid som 
mest av alt handler om å ta for seg av livets 
muligheter. Gjennom aktivt å velge vekk kan 
vi både bidra til å redde det ytre miljøet gjen
nom redusert forbruk, og vårt indre miljø ved 
å lære oss å sette pris på det vi har, og hvem 
vi er.

VELMENT
Det er lite galt i Brinkmanns budskap, sna
rere er det så altfor enkelt å si seg enig. For Gå 
glipp stryker den velmente samfunnskritiker 
ømt med hårene. Jeg tar meg i å nikke gjen
kjennende, takke for enigheten og tenke at jeg 
har rett, og at det kjennes godt at Sven Brink
mann er like klok som meg. Men så stopper jeg 
litt, spør meg: Hvorfor utfordres jeg ikke mer av 
en bok som i utgangspunktet er ment å være 
et kritisk oppgjør med samtiden? Blir ikke det 
hele for tydelig, ja, entydig?

La oss som eksempel gå veien om fjorår
ets stortingsvalg. Rett før valgdagen omtalte 
spaltisten Egon Holstad Fremskrittspartiet 
omtrent slik: Et parti for deg som er glad i en 
fest, for vi lever bare en gang og skal ha det 
gøy! Glem måtehold og forbruk, miljøtrusler 
og skatter og avgifter. La oss bruke alle pen
gene på alt som er artig! Norges oljefond er 
en åpnet flaske vin, og da må vi helle innpå 
før innholdet fordamper (se iTromsø, 9. sep
tember).

Går vi til Brinkmanns bok, gjelder ikke 
Holstads karikerte beskrivelse lenger 15 pro
sent av de norske velgerne. I stedet gjelder 
den alle dansker, ja, sant å si ethvert individ 
i hele Vesten: Vi drar kredittkortene så varme 
at det bidrar til global oppvarming, alt mens 

1. Anmeldelsen er tidligere publisert i en noe annen form på 
nettsidene til «P – Psykologernes fagmagasin» i   Danmark..

vi leser bøker om hvilke 1001 ting vi bare må 
gjøre, spise, høre, oppleve og se før vi dør. Og 
ikke blir vi det grann lykkeligere av den grunn.

EN VERDEN AV SOUNDBITES
Det er lett å nikke gjenkjennende til bildet 
Brinkmann tegner av vår tid og vårt samfunn, 
men hans samtidskritikk synes basert på en 
karikatur. Rett nok en god karikatur, med en 
svært levende strek. Dette er kanskje baksiden 
av god formidlingskunst: Det tydelige bildet 
gjør at vi mister av syne en mangefasettert ver
den vi burde beskrevet og forholdt oss til. En 
verden som aldri har vært mer kompleks, men 
der vi likevel nøyer oss med å analysere den 
gjennom 280 tegn. En verden der TED talks er 
en viktig kilde til kunnskap, samtidig som TED 
i økende grad er form og ikke innhold. En ver
den der de som stotrer og ikke snakker i konsise 
soundbites, ikke inviteres til tvdebatter eller 
intervjues av pressen.

Som redaktør i mer enn tyve år har jeg fått 
lov til å jobbe med noen eminente skribenter. 
Noen av dem skriver så bra at jeg må legge inn 
motstand i min lesning, ellers flyter det så godt 
at jeg kjøper ethvert argument bare fordi det 
er så flott formulert. Samtidig husker jeg også 
avdøde professor Per Sagstad, som i sitt arbeid 
med det klassiske verket Psykologiens historie 
fortalte meg som ung redaktør at han ønsket 
å avstå fra de gode formuleringene og heller 
skrive i et nøytralt, ja, nesten litt grått språk. 
Slik håpet han at fagets ideer og kunnskaps
ut vik ling fikk en mer sannferdig fremstilling; 
at det slik ble faglig redelighet og ikke retorikk 
fremstillingen av faget hvilte på.

BEKREFTELSEN
Brinkmanns tekst er langt fra grå, men nettopp 
god skrivekunst og formidling. Men det gir en 
bok som mest av alt bekrefter en samfunnsbe
skrivelse svært mange deler: Det går for fort, 
dagens ungdom er generasjon perfekt som ikke 
evner å utsette sine behov, vi lever i (over)for
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brukersamfunnet, vi effektiviserer arbeidsliv 
og samfunn slik at også barnehagebarn tren
ger stressmestring. Da trengs det ikke nevnes 
at dagens unge er bedre til å utsette sine behov 
enn tidligere generasjoner, at vi har mer fritid 
enn før, at dagens unge virker å være mer til
fredse med livet (og ha et tettere forhold til sine 
foreldre) enn tidligere.

Det gir meg en følelse av at han snakker til 
menigheten (meg selv inkludert): Vi som har 
råd til kvalitetsprodukter og økologisk mat 
(ikke uetisk masseproduserte klær og fødeva
rer), som reiser verden rundt på nødvendige 
konferanser (ikke på unødvendige chartertu
rer), som snurrer vinyl og leser bøker (og ikke 
streamer av et evig overflødighetshorn av kul
turproduksjon til en slikk og ingenting), som 

KLASSIKEREN

Jeghareiboksomholdessammenavensyltestrikk.
Denblekjøpti1976,ogharværteninspirasjonsiden.
Gregory Bateson, Steps to an Ecology of Mind (1973)

i Oslo. Utover åtti og nittitallet beveget mange 
av disse ideene seg inn mot sentrum, sær
lig innenfor familieterapien. Min læring var: 
Utforsk det marginale, for det kan bli et poten
sielt sentrum for faglig ut vik ling. I dag synes 
mange av Bateson sine ideer og ha trådt tilbake, 
om ikke til det marginale, så kanskje mer inn i 
glemselen. Samtidig lever lærdommen om at 
det som er marginalt har i seg muligheten til 
å bli morgendagens faglige sentrum. Det som 
på et tidspunkt kan synes som meningsløst 
eller lite interessant har i seg muligheten til 
å forskyve et sentrum. Med dette er Steps den 
første (og kanskje eneste, dessverre) politiske 
fagboka jeg møtte i mitt studium. I dag synes 
nettopp familieterapien og familiepsykologien 
å være marginalisert innenfor praktisk psyko
logi. Kanskje tiden er inne til å vende tilbake til 
Steps, og lese denne boka i lys av dagens situa
sjon og kontekst og utforske hva det vil si for 
vårt fag og vår vitenskap.

Rolf Sundet utfordrer Bård  Berthelsen 
til å ta stafettpinnen videre.

Jeg gikk på grunnfag og skulle orientere meg i 
faget og vitenskapen psykologi, og ble grepet 
av denne boka, av en engelsk antropolog. Hva 
er det med Steps, og hvorfor bevege seg uten
for det faget jeg hadde begynt å studere? Svaret 
ligger i at før jeg begynte på studiet, hadde jeg 
jobbet som ufaglært i forskjellige psykiatriske 
sykehus. Det psykiatriske og psykodynamiske 
perspektivet dominerte, og det hjalp meg lite 
i den jobben jeg hadde som miljøterapeut. På 
psykologi møtte jeg alle de andre «skolene» som 
dominerte faget på den tiden, og ofte med et 
usagt krav om støtte og lojalitet nærmest «til 

døden skilte oss ad». Bateson gav noe annet. Jeg fant psykologi hos ham, 
men alltid med forbindelser til andre fag, andre ideer, andre måter å 
tenke på. Dette var min introduksjon til det tverrvitenskapelige og at 
ingen vitenskap er isolert, til begrepet kontekst og at all psykologi har sin 
kontekst. Sammenheng og forbindelse, samhandling og samspill på alle 
nivåer er nøkkelen til en psykologi som både er human og vitenskapelig. 
Steps to an ecology of mind er en ekte klassiker fordi dens ideer fortsatt 
lever i meg. Ikke lenger i en dogmatisk form, men mer som en påminnelse 
om at når en som forsker eller terapeut sitter fast, så utvid synsfeltet. På 
det tidspunktet jeg møtte Steps og Bateson sine tanker var disse fortsatt 
marginale i den psykologien som i hovedsak ble undervist på instituttet 

drømmer om å knuse smartphonene våre (for å erstatte dem med en 
dumbphone som viser hvor moralsk overlegne vi er de som sitter med 
nesen begravd i sosiale medier).

EN GOD PREKEN
Brinkmann selv ønsker ikke å moralisere og predike, har han sagt. Men 
det er nettopp det han gjør, og det er lite galt i det. Som Christopher Lasch 
i sin tid påpekte: Vi trenger moral, men vi må ikke tro den er hogget i 
sten for evig, så la oss diskutere den. Og det er nettopp som en preken 
man bør lese boken: Da vet man den er skrevet fra et moralsk ståsted, 
ikke minst basert på tradisjonell akademisk askese. For akademikeren 
er nettopp en som avstår og utsetter (forsk ning er jo lite annet enn en 
marsh mallowtest satt inn i et karriereløp). Det er et samfunn jeg absolutt 
kan trives i, jeg er jo en del av dette selv. Men det er vel verdt å spørre 
seg om dette er en spesielt opphøyet posisjon å uttale seg om verden 
fra. Og ikke minst: om posisjonen gir et annet perspektiv på verden enn 
det man alt har. ×

Hvorfor utfordres jeg 
ikke mer av en bok 
som i utgangspunktet 
er ment å være et kri-
tisk oppgjør med sam-
tiden?
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Selvhjelpslitteratur
forungdom
Ungdom trenger minst like god informasjon som voksne. 

Da bør vi finne frem til bedre former enn spørrespalte-sjangeren.

NICOLA MORGAN 
 Vennskap. 
En ungdomsguide. 
Lupa forlag, 2017. 
144 sider

 Stress. 
En ungdomsguide. 
Lupa forlag, 2017. 
222 sider

ANMELDT AV 
Anne-Kristin Imenes

Psykologspesialist

HVA SKAL UNGDOM gjøre når de får angst, 
eller når en venn selvskader? Vi lever i informa
sjonssamfunnet, men kunnskapsløsheten om 
mental helse er påtrengende. Nicola Morgan 
er en britisk forfatter som forsøker å øke den 
psykiske helsekunnskapen gjennom ungdoms
guider. Bøkene burde strengt tatt anmeldes av 
unge selv, men fra mitt perspektiv er jeg usik
ker på om forfatteren lykkes med sitt prosjekt.

DRUKNER I ORD
Faglig sett er innholdet stort sett bra nok. 
Temaene er relevante, og svarene er informa
tive. Min innvending er formen, som går igjen 
i begge bøkene. Ungdomsguiden Stress er den 
klart svakeste. De gode eksemplene og forkla
ringene drukner i ord. Alle mulige råd og ten
kemåter ramses opp i en endeløs strøm. Her er 
råd til de ambisiøse, råd ved sexpress, råd mot 
nettmobbing, råd ved nedstemthet og råd ved 
kroppshat og mye, mye mer. Fremmedord som 
frontallapp og resiliens introduseres uten illus
trasjoner eller dypere forklaringer. I tillegg er 
dette skrevet av en voksen som gir råd til ung
dommer, i den klassiske spørrespalteformen. 
Det smaker ikke godt når jeg leser: «Jeg vet du 
er lei av å høre det, men vit at det går over.» De 
fleste vanlige problemstillinger er slettes ikke 
forbeholdt ungdom, men er livslange prosjekter: 
Også voksne øver for eksempel stadig på å ikke 
kaste bort energi på ting vi ikke kan kontrollere.

Ville jeg anbefalt bøkene til ungdommer? 
Usikkert. Kanskje til de mest lesesterke, ivrige 

og nysgjerrige, og kanskje bare et utdrag eller 
som et oppslagsverk. Samtidig tror jeg at 
bøkene kan ha nytteverdi for oss som arbeider 
med ungdom og formidling. For Morgan skal ha 
honnør for å prøve, og mye er bra. Særlig ung
domsguiden Vennskap byr på gode refleksjo
ner og innfallsvinkler i et allment, enkelt språk, 
uten å gape over for mye. Her er tips å hente til 
neste foredrag på ungdomsskolen, selv om jeg 
savner referanser: Hvor er faktakunnskapen 
hentet fra? Som vanlig er det sitater og spørs
mål fra ungdom selv som fungerer aller best; 
de gir teksten relevans.

TRENGER SLIKE BØKER
Jeg syns vi trenger flere slike bøker for ung
dom som enkelt, men tydelig kan forklare 
temaer som empati/sympati, introvert/ekstro
vert, mentalisering, sosial engstelse og selvfø
lelse.. Men alt skal kanskje ikke i samme bok. 
Som leser lengter jeg etter levende tekst som 
løfter meg; ikke oppslagsverk over alle former 
for livsvanskeligheter og psykiske lidelser en 
kan havne i.

Det er lagt et stort arbeid i å tilpasse bøkene 
til en norsk virkelighet. Informasjonen om hjel
peinstanser og nettressurser er imponerende 
omfattende og oppdatert. Disse oversiktene i 
seg selv, samt mange av rådene og listene, er 
nyttige hver for seg – og praktisk å få servert 
mellom permer. Men det blir for mye. Jeg håper 
noen tar utfordringen med å skrive noe bedre, 
det syns jeg ungdom fortjener. ×



Kurskalenderen
Oppføring i 
kurskalenderen 
gir mulighet for å 
forhåndsannonsere 
med henvisning 
til kursannonse 
som trykkes i en 
kommende utgave og/
eller påminnelse om 
allerede annonsert 
kurs. Begrenset 
tekstmengde.

 Pris eks. mva. for 
innrykk i tillegg til 
annonse i Psykolog
tidsskriftet:   
1 innrykk kr 2 000, 
2 innrykk kr 3 000, 
3 innrykk kr 3 500, 
4 innrykk kr 4 500.

Ønsker du mer 
informasjon eller 
bestille annonse 
på kurskalenderen 
kontakt oss på 
tidsskrift@psykolog
tidsskriftet.no eller 
tlf. 23 10 31 33.

JUNI

Psykologfaglig arbeid med barn, 
unge og familier
Oslo, 4.–5. juni
For mer informasjon og påmelding  
www.psykologforeningen.no/kurs og utdanning

AUGUST

Behandling av psykosetilstander: 
Psykosebegrepet
Oslo, 30.–31. august
For mer informasjon og påmelding
www.psykologforeningen.no/kurs og utdanning

Registrer ny adresse på www.psykologforeningen.no
Min medlemsside

eller send e-post til 
medlemsservice@psykologforeningen.no

Skal du flytte  
eller bytte arbeidssted?
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For spørsmål eller påmelding, ta kontakt på:
info.norge@cut-e.no eller tlf: 22 36 10 35

Vårt sertifiseringskurs går over 2 moduler på til
sammen 5 dager.

Modul 1 er en generell innføringsmodul som
dekker de fleste aspekter ved arbeidspsykologisk
testmetodikk med vekt på evne- og ferdighetstester.

Modul 2 bygger direkte på Modul 1, og fokuserer på
profiltesteprofiltester. Foruten at modulen kvalifiserer til 
autorisasjon på cut-es verditest og personlighets-
tester, gis det innføring i stillingsanalyse av testdata
med intervjudata.

Mer informasjon på: www.cut-e.no

Ønsker du:

- innsikt i hvordan psykologfaglig forskning
bidrar til rettferdige og treffsikre ansettelser
og utviklingsprosesser?

- faglig påfyll innen psykometri og testverktøy?

- å bli sertifisert bruker av cut-es evne-, 
ferdighets- og personlighetstester?ferdighets- og personlighetstester?

Kurset er godkjent av Norsk psykologforening som

37 timers vedlikeholdsaktivitet for psykologspesialister

MELD DEG PÅ VÅRT SERTIFISERINGSKURS!
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Daglig leder: Finn Grønseth
Lilleengveien 8, 1523 MOSS
+47 917 24 514 / finn@lilleenghelsepark.no

Bilde: Legene Kristoffer B. Simensen og  
Christian Hage-Engebretsen ved Lilleeng Helsepark.

Lilleeng Helsepark i Moss representerer et unikt helsetilbud med sine 
15.000 m2 beliggende rett ved Rygge Storsenter i nydelig grønn park. 
Vi er et sterkt faglig miljø med fokus på tverrfaglighet og samarbeid.

Enata Eiendom AS utvikler her 75.000 m2 ved E6 i Moss med  
klinikker, trening med basseng, velvære, omsorgsboliger, boliger, 
kontorer, handel, kaffebar, konferansesenter og restaurant.

JOBB SAMMEN MED OSS 
I ØSTLANDETS STØRSTE 
HELSEPARK!

40 ULIKE PROFESJONER

TA
KONTAKT

NÅ!

20-3.000m2
FOR

LEDIGE LOKALER FRA

TA KONTAKT SÅ FINNER VI LOKALER  SOM  
PASSER FOR DIN VIRKSOMHET!  
MER INFO: lilleenghelsepark.no/til-leie/

SPESIELT SØKES: 

• HUDLEGE

• ØYELEGE

• LUNGELEGE

• PSYKIATER

• GERIATER

• RØNTGENKLINIKK

• ØVRIGE SPESIALISTER 

Lilleeng_210x297-legetidsskriftet.indd   1 28.02.2018   14.35
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Schizofrenidagene 2018 vil handle om de 
sosiale sidene ved mennesket, psykisk 
lidelse og helsehjelp. 

Ta med deg kollegaene, og bli med 
inn i vårt fellesskap. 

Vi mennesker kjennetegnes av vår sosiale 
natur.  Fra fødsel er vi opptatt av å skape 
bånd til våre omgivelser. 

Vi er avhengige av disse båndene for både 
overlevelse og for å ha ett rikt liv.  
Vår naturlige plass er innlemmet i en flokk. 

Program og påmelding
www.schizofrenidagene.no

Velkommen inn i vårt fellesskap

FLOKKEN
Stavanger Forum 5.-9. november 2018

Norsk psykologforening 
Pb 419 Sentrum, N-0103 Oslo

UTDANNINGSAVDELINGEN

Sett av datoene for årets SEMINAR og 
ÅRSMØTE i Forening for psykologer i privat 
praksis (FPP), 25.–27. oktober 2018  
Hotell Zander K, sentralt i Bergen. 
(FPP er en forening for psykologer i privatpraksis 
– heltid eller deltid – med og uten driftstilskudd)

TEMA: «Forhold som utfordrer 
relasjonen mellom pasient/
klient og terapeut.»
FPP fortsetter de siste årenes tradisjon med å utforske 
terapeutrollen og terapirelasjonen. I år har vi invitert to 
sentrale klinikere til å gå inn i dette spennende feltet.  
• Arne Blindheim, psykologspesialist ved Klinikk 

for krisepsykologi (tidligere Senter for Krise-
psykologi) i Bergen, styremedlem i European 
Society for Trauma and Dissosiation (ESTD).

• Torkil Berge, psykologspesialist ved 
Diakonhjemmet sykehus og leder av Norsk 
Forening for Kognitiv Terapi.

• Forhandlingsavdelingen, Norsk 
psykologforening, gir informasjon om 
fagpolitiske forhold og nytt fra foreningen. 

• Sosialt og faglig fellesskap 
• Festmiddag

Årsmøtet avvikles torsdag 25. oktober kl. 17–19 
Påmelding: Se ny annonse i TNPFs augustnummer.

SUSAN HART OG MARIANNE BENTZEN HAR 
UTVIKLET 1-ÅRIG ETTERUTDANNING I

Nevroaffektiv personlighets
utvikling og psykoterapi

Intervensjoner til nærmeste utviklingssone 

Oppstart september 2018 

For mer informasjon kontakt kursarrangør  
K.M. Sæbø: km@kamaklinikken.com 

www.kamaklinikken.com
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Videreutdanning i organisasjonspsykologi 
2018–2020
Neste kull starter høsten 2018

•  

Hva binder sammen dem som tar utdanning ved IAP? Kanskje en syntese av nysgjerrighet, 
engasjement og ønske om å være i utvikling, både faglig og menneskelig? Derfor er det stor 
variasjon i teoretiske og praktiske tilnærminger i våre utdanninger. Mangfoldet er vår styrke.  
Vi tilbyr programmer innenfor obligatoriske kurs i barne- og ungdomspsykologi, voksenpsykologi, 
familieterapi og organisasjonspsykologi, samt valgfritt kurs og innføringskurs i gruppeterapi. Vi er 
dessuten et miljø med faglige inspirasjonstreff, ikke minst IAP Agora, vår årlige fagkonferanse. 

Fordypningsprogrammet i organisasjonspsykologi sikter mot at deltakerne utvikler:
• sin egen personlige stil og autoritet som organisasjonspsykolog
• ferdigheter rettet mot et bredt register av organisasjonspsykologiske problemstillinger (leder-, 

team- og organisasjonsutvikling, storgruppeintervensjoner, konflikthåndtering, 
arbeidsmiljøproblematikk, motivasjon og sosial påvirkning, rekruttering og seleksjon)

• evne til å integrere kliniske, terapeutiske tilnærminger til arbeidet med organisasjoner

Programmet oppfyller Norsk psykologforenings krav til videreutdanning til spesialiteten i 
organisasjonspsykologi. Det forutsettes at deltakerne arbeider på feltet. Programmet er primært 
rettet inn mot psykologer som ønsker spesialisering i organisasjonspsykologi. Vi tar også opp 
inntil ti deltakere med master eller hovedfag i psykologi.

Kursinnhold og tider
Første kurs starter 22.–24. oktober 2018. Siste samling 8.–10. juni 2020.  
Se samlet oversikt over tema og tider på iapnett.no. 

Kurs
Programmet går over to år, med 160 timer fordelt på åtte samlinger, på i alt tjue dager.  
Samlingene foregår sentralt i Oslo.

Veiledningsgrupper 
15 timer veiledning i gruppe per semester – til sammen 60 timer gruppeveiledning  
i løpet av programmet. 

Pris
Kursavgiften er på kr 22 000 per semester. Veiledningsavgift per deltaker per semester  
er på kr 6 000. Faktureres samlet to ganger i året.

Påmelding og opptak
Påmelding på www.iapnett.no. Vi påbegynner 
opptaket 1. juni, men holder påmeldingen åpen til 
programmet er fylt – og vi har en liten reserveliste. 

Det er 24 plasser på kullet. 

Spørsmål kan rettes til 
faggruppeleder Henning Bang på 
e-post: henning.bang@psykologi.uio.no  
eller på telefon 908 35 522
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Scandinavian Centre of Awareness Training (SCAT)

UTDANNING SOM INSTRUKTØR I MINDFULNESS-TRENING

OSLO, 2018
(3 x 2 dager + daglig egen trening)
Fredag og lørdag: 31. aug.–1. sept., 
28.–29. sept., 26.–27. okt.

Godkjent av Norsk psykologforening 
med 42 t. vedlikeholdsutdanning.

Mindfulness-trening (MT): en selvutviklingsprosess gjennom 
bevisstgjøring. Vi lærer effektive teknikker for å bruke (stress)
energien på en positiv måte. Praktisk nyttig for alle yrkesgrupper, 
spesielt psykologer.

Læringsmål: fordypning i mindfulness for egen skyld og for å 
kunne formidle mindfulness som et verktøy til selvhjelp for 
pasienter, klienter og andre mennesker i en vanskelig situasjon.

Kursleder: Andries J. Kroese, dr. med., tidligere professor i 
karkirurgi. Utdannet instruktør ved Univ. of Mass. Hospital, USA. 
Forfatter av flere bøker om mindfulness.

FOR MER INFORMASJON OM KURSET KONTAKT:
e-post ajkroese@online.no, tlf. 901 51 734 eller www.scat.no

PROFESJONELL OG FLINK PSYKOLOG  
ønskes til ekspanderende legekontor. Hyggelige  
lokaler sentralt v/Bogstadveien, Oslo. Søknad/CV  
kan sendes kontakt@klinikkbogstadveien.no

LEDIGE KONTORER I OSLO. Kontorer, sentralt 
beliggende på Frogner til leie, heltid og deltid 
i et faglig sammen satt kontorfellesskap med 
psykiatere og psykologer. Ukentlig fagseminar  
og et trivelig og stimulerende arbeidsmiljø.  
Felles kontorfasiliteter. Kontakt Kim på  
mail@psykoterapi.org for visning eller spørsmål.

LEDIG KONTOR I LILLESAND – AUST-AGDER 
Tidligere tannlegekontor til leie i Østregate 10.  
Kan brukes til mye. Sentralt beliggende i hyggelig  
og fredelig gårdsrom. Vennligst henvendelse til  
Alvhild Gulbrandson, tlf. 992 32 328.

Følg Tidsskrift for 
Norsk psykologforening på 

Grunnutdanning 
i EMDR 

Trinn 1 Trondheim  7.–9. mai 2018
Trinn 1 Oslo   18.–20. september 2018
Trinn 1 Oslo   8.–10. januar 2019

Trinn 2 Oslo  5.–7. desember 2018

Kursholder: Psykolog Bjørn Aasen, 
EMDR Europe Approved Trainer

The Art of EMDR
Røros 4.–7. september 2018

Workshop med Roger Solomon 
EMDR Institute Senior Trainer

Påmelding og nærmere informasjon:  
www.emdrutdanning.no

Ønsker du å annonsere 
i Psykologtidsskriftet?

Neste utgivelse er 1. juni, frist for  
å bestille annonse til mai-utgaven er

16. mai
Kontakt oss på e-post  

tidsskrift@psykologtidsskriftet.no  
eller tlf. 23 10 31 33
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SPESIALISERINGSKURS I PSYKOTERAPI - MODUM BAD

”Gode fagformidlere, 
bra struktur og innhold. 
Gode øvelser og fin 
balanse mellom 
forelesning og eget 
arbeid.”                                     
Deltaker, 2017 kullet

Mer informasjon og påmelding på: 
www.kildehuset.no

”Jeg vil bli en 
bedre terapeut”
To-årig utdanningsløp, med fokus  
på praktisk terapi som gir resultater.

• Effektiv og rask vei til spesialisering
– kun krav om to tjenestesteder

• Dekker kravene til både kurs og
egenerfaring

• Integrerer fellesfaktorers rolle med
spesifikke	intervensjoner

• Målrettet klinisk trening
– gode veiledningsmuligheter

• Godkjent som obligatorisk program i
spesialiteten psykoterapi av Norsk
psykologforening

Ledige plasser 
på oppstart 
januar 2019
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BLI MINDFULNESSINSTRUKTØR 
Ønsker du å fordype deg 

i mindfulness, bruke  
mindfulness i ditt 

fagområde, eller ha egen  
mindfulnesspraksis ?

Instruktørutdannelsen er 
godkjent av NPF som 
72 timers vedlikeholdsaktivitet.

Ny start 6. september 2018 
8 samlinger over 14 mdr. torsdag - søndag
Bli med på en spennende og kreativ etter-

utdannelse hvor du utvikler solide ferdigheter
som mindfulnessinstruktør. 

Les mere på:
www.creationwork.org

Stempel med medlemslogo 
for psykologer
Som medlem av Norsk psykologforening kan du skaffe deg 
stempel med medlemslogo. Et stempel som viser at du er medlem 
av Psykologforeningen skal være et kvalitetsstempel, og kan for 
eksempel brukes til fakturaer, rapporter og innkallingsbrev.

Stempel kan kjøpes hos Aksess & Daylight as for 
kr 345. Dersom du ønsker egne opplysninger i tillegg 
til logoen er prisen kr 975. De oppgitte priser er 
inkl. mva og porto.

For bestilling av standard 
stempel med kun logo 
– send «Stempel med 
medlemslogo Norsk 
psykologforening» 
til firmapost@adprofil.no

Ved bestilling av 
individuelle stempler – kontakt: 
aage@adprofil.no

PSYKOLOGTIDSSKRIFTETS MATERIELLFRISTER OG ANNONSEPRISER 2018

SPESIALPLASSERING:
1/1 side 4 farger plassert på 3. omslagside kr 19 500.

KURSANNONSER/RUBRIKKANNONSER:
Kurs, utleie av lokaler m.v. kr 24 per sp.mm.
Fargetillegg kr 11,50 per sp.mm.
Priseksempel for en 1/4 sides kursannonse i sort/
hvitt kr 2 760, samme format i farger kr 4 083.

SMÅANNONSER:
Kun tekst, maks 4 linjer/170 tegn (sort) kr 1 450.

NETTANNONSER:
Pris for en stillingsannonse kun på nett er kr 9 400, pris for 
kursannonse kun på nett er kr 5 950. Nettannonsene har 
ingen frister, kan publiseres i løpet av kort tid, og ligger til
gjengelig i inntil en måned. For et tillegg på kr 4 450 kan kur
sannonser annonsert i Psykologtidsskriftet også oppføres på 
www.psykologforeningen.no under «Konferanser og kurs».

Få ekstra oppmerksomhet til din stillingsannonse på nett siden. 
For kr 4 850 (inntil en måneds visning) kan logo vises på for
siden www.psykologtidsskriftet.no med link til bedriftens stil
lingsannonse.

Alle stilling ledig-annonser innrykket i Psykologtidsskriftet blir 
også publisert, som en medlemsservice, på www. psykologtids-
skriftet.no/stillings annonser

Nr Materiellfrist Utgivelse
06 16.05 01.06

07 18.06 02.07

08 18.07 01.08

PRISER STILLINGSANNONSER/PROFILANNONSER:
Format 4 farger Sort
1/1 side 16 950 15 950

1/2 side 12 950 11 950

1/4 side 11 350 9 950

ANNONSEFORMATER
1/1 side 1/2 side 1/4 side
Stående Stående Liggende Stående

170x234 82,5x234 170x115 82,5x115

Annonser som skal lages som trykkklar PDF blir belastet 
med kr 850 per annonse. Alle priser er ekskl. mva.

For bestilling eller mer informasjon kontakt oss på epost 
tidsskrift@psykologtidsskriftet.no eller tlf. 23 10 31 33.
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PSYKOLOGTIDSSKRIFTETS MATERIELLFRISTER OG ANNONSEPRISER 2018

UTDANNINGSAVDELINGEN

Norsk psykologforening – utdanningsavdelingen
Pb 419 Sentrum, N-0103 Oslo
Tlf: 23 10 31 30 | Fax: 22 42 42 92

Valgfritt program
Behandling av psykosetilstander: 
Psykosebegrepet
Målgruppe 
Den primære målgruppen for det valgfrie programmet er psykologer som har behandlingsansvar 
for pasienter med psykose eller psykosenære tilstander. Programmet kan godkjennes som valgfritt 
program for psykologer som har tilstrekkelige forkunnskaper; det vil si at de har gjennomført 
obligatorisk program i voksenpsykologi og eller barne- og ungdomspsykologi, og har hatt erfaring 
med å avdekke, utrede og/eller behandle alvorlige psykiske lidelser.

Psykologspesialister kan søke om å på delta på hele, eller deler av det valgfrie programmet som 
vedlikeholdsaktivitet. Det stilles da ikke stilles krav til praksis og veiledning. Søknad sendes  
kurs@psykologforeningen.no

Vi gjør oppmerksom på at deltakere som skal ha programmet til sin spesialitet, har førsteprioritet.

Spesifikk kompetanse
Psykologspesialisten skal kunne beskrive, analysere og begrunne valg av metoder i yrkesutøvelsen 
og kunne samarbeide med andre tjenesteytere. De spesifikke kompetansene, kunnskaper og 
ferdigheter, utvikles gjennom deltakelse på kurs, i praksis, veiledning og ved fordypning i anbefalt 
litteratur.

Målsetting
Målet med samlingene (4 samlinger på til sammen 64 timer over ett år) er å øke deltakernes 
forutsetninger for å kombinere forskningsbasert kunnskap, klinisk ekspertise, pasientens 
ønskemål i tråd med prinsipperklæringen om evidensbasert praksis og i lys av den konkrete 
yrkesutøvelsen. Kursene skal gi økte forutsetninger for å beskrive, analysere og begrunne valg av 
tilnærminger i praksis. Kursene skal også gi psykologene forutsetning for å samarbeide tverrfaglig 
og tverretatlig.

Sted og dato: Oslo, 30.–31. august 2018
Påmeldingsfrist: 26. juni 2018
Medlemspris: kr 6800
Kursnr.: 165-18
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ATV Bodø søker 
psykolog/psykoterapeut i 100 % vikariat i ett år

Alternativ til Vold (ATV) er en privat stiftelse som organiserer behandlingstilbud 
til mennesker med voldsproblematikk. Stiftelsen har 3 hovedmålsettinger: a) 
behandling, b) kunnskapsformidling og c) forskning. Stiftelsen Alternativ til 
Vold driver 13 behandlingssentre i Norge og har ca 70 ansatte. 

ATV Bodø har flotte og nyoppussede lokaler sentralt i Bodø 
sentrum. Kontoret ble åpnet høsten 2017. Kontoret har fire 
ansatte, tre psykologspesialister og en psykolog. Vi søker 
en psykolog/psykoterapeut som har interesse for å arbeide 
med vold og voldsutsatte familier. Stillingen er et års vika-
riat i 100 % stilling.

Hovedoppgaven for stillingen er knyttet til klinisk arbeid 
med voksne, både kvinner og menn, som enten utøver eller 
har vært utsatt for vold i nære relasjoner. Vi arbeider med 
utsatte for vold, barn og voksne, og med utøvere og   
utsattes foreldrekompetanse. Arbeidet med volden vil  
ofte innebære samarbeid med barnevern, familievern,  
helsestasjon og andre tilbud til barn og familier.

ATV arbeider kontinuerlig med å videreutvikle et familieper-
spektiv på vold i familien og dette er vårt faglige satsingsom-
råde. Vi søker fornyelse og inspirasjon blant annet innenfor 
kunnskap og behandling av traumer og nyere utviklings- og 

tilknytningsteori, i tillegg til den spesifikke volds-
kompetansen. 

ATV søker engasjerte medarbeidere som er 
 motivert for kontinuerlig faglig oppdatering og som 
ønsker å delta i et engasjerende og spennende fag-
lig fellesskap. Søkere med erfaring i å jobbe med 
relasjonsvoldproblematikk vil bli prioritert.  
Menn oppfordres til å søke.

Tiltredelse: august 2018
Søknadsfrist: 25.05.2018

Søknader sendes på e-post til:  
cecilie.larsen@atv-stiftelsen.no 

Spørsmål om stillingen rettes til  
regionleder Per Isdal, e-post per@atv-stiftelsen.no,  
tlf. 975 47 712, eller Bodø leder Cecilie Larsen, 
e-post cecilie.larsen@atv-stiftelsen.no, tlf. 908 57 709.

Balderklinikken er en privat klinikk lokalisert sen-
tralt i Oslo, og er en av Europas ledende klinikker 
innenfor funksjonell medisin.

Vi er bemannet av tverrfaglig helsepersonell og 
består av leger, ernæringsfysiologer, psykologer, aku-
punktører, osteopater, kiropraktorer, fysioterapeuter, 
psykomotoriske fysioterapeuter og manuellterapeuter. 
I tillegg har vi et støtteapparet med helsesekretærer 
og administrative medarbeidere. I første etasje har vi 
et eget apotek, laboratorium og testavdeling. 

Balderklinikken har stor pasienttilstrømning og har 
behov for å tilknytte seg en psykolog som ønsker 
å arbeide innenfor en helhetlig helsemodell med 
fokus på underliggende ubalanse og involverte 
miljøfaktorer. Erfaring med sammensatte, diffuse og 
psykosomatiske plager er ønskelig, og kompetanse 
innenfor kognitiv adferdsterapi, emosjonsfokusert 
terapi og/eller mindfulness-basert behandling er 
fordelaktig, men ikke et krav. Vi står utenfor fastle-
geordningen og alle våre behandlere er selvstendig 
næringsdrivende. 

PSYKOLOG SØKES TIL BALDERKLINIKKEN

Kvalifikasjoner/egenskaper:
• Norsk autorisasjon som klinisk psykolog  

(lisenskandidater godkjennes ikke)
• Relevant klinisk arbeidserfaring
• Interesse for en helhetlig tilnærming til sammensatte  

og diffuse plager
• Gode kommunikasjonsevner og en omsorgsfull innstilling
• Beherske norsk og engelsk godt, både skriftlig og muntlig

Vi kan tilby:
• Sentral beliggenhet med enkel tilgang til  

offentlig transport
• Tverrfaglig samarbeid og løpende faglig utvikling
• Tett oppfølging og et godt støtteapparat
• Konkurransedyktige betingelser
• Et hyggelig arbeidsmiljø med svært engasjerte kollegaer

Søknad og CV kan sendes til e-postadresse:  
jobb@balderklinikken.no

Søknadsfrist: 15. juni
Tiltredelse snarest mulig

Ønsker du mer informasjon, ta kontakt på telefon 948 85 580 
eller besøk våre hjemmesider: www.balderklinikken.no  
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Barne-, ungdoms- og familieetaten har egne enheter som driver med Treatment Foster
Care Oregon (TFCO), en evidensbasert, tidsavgrenset og familiebasert
behandlingsmetode for ungdom med alvorlige atferdsvansker. Metoden er utviklet
som et alternativ til institusjon. Behandlingsteamet består av behandlingsleder,
familieterapeut, individualterapeut for ungdommen, ferdighetstrener for ungdommen
og behandlingshjemskonsulent. Implementeringen av TFCO i Norge ledes av NUBU,
tilknyttet Universitetet i Oslo i samarbeid med Barne-, ungdoms- og familieetaten.
Behandlingsleder og terapeuter er tilgjengelig for behandlingshjem, ungdom og
familier 24 timer i døgnet, 7 dager i uken.

Psykolog/psykologspesialist i TFCO
Til TFCO-team søkes psykolog/psykologspesialist til en 100 % stilling som individual-
og familieterapeut i TFCO-team i Sandvika, Bufetat Region Øst

Kontaktpersoner: Behandlingsleder Kharim Lekhal tlf.: 46 61 67 49 , epost.: kharim.
lekhal@bufetat.no og Spesialrådgiver v/NUBU Rebecca Ervik-Jeannin, Tlf. 94 86 68 57,
epost.: r.j.ervik-jeannin@nubu.no

Søknadsfrist: 13.05.2018

www.bufdir.no

Se fullstendig utlysning og søk på bufdir.no

Barne-, ungdoms- og familieetaten, region øst

Stiftelsen Vilde familiesenter søker 
PSYKOLOGSPESIALIST/
PSYKOLOG I 100 % STILLING 
Stiftelsen Vilde er et døgnbemannet foreldre 
og barn-senter lokalisert i Horten kommune. 
Oppdragsgiver er kommunalt barnevern og  
Buf-etat.

Vildes målsetting er å bedre barns oppvekst-
vilkår, ved å sikre tidlig intervensjon og å styrke 
foreldre funksjoner. Målgruppen er sped- og 
småbarnsfamilier i risiko. 

Arbeidsoppgavene ved senteret er i hovedsak  
utredning/kartlegging av barns omsorgsbehov 
og foreldres omsorgskapasitet, vurdering av 
samspillet mellom foreldre og barn og veiledning 
til foreldre.  

Vi søker psykologspesialist/psykolog med 
kompetanse innen utredningsarbeid av barn og 
foreldre, samt  relevant erfaring med senterets 
målgruppe. Stillingen innebærer både selvstendig 
arbeid og arbeid i tverrfaglige team. Skriftlig 

og muntlig fremstillingsevne vektlegges, da 
stillingen innebærer vitne ansvar. Ut over dette 
vektlegges gode samarbeidsevner og personlig 
egnethet. 

Vi tilbyr:
• En engasjerende arbeidsplass
• En unik mulighet til å arbeide med de aller 

yngste barna og deres foreldre
• Et spennende fagmiljø med 

utviklingsmuligheter
• Pensjonsordning i KLP
• Lønn etter avtale 

Søknad sendes på e-post til  
post@stiftelsenvilde.no innen 21. mai 2018. 

Spørsmål kan rettes til  
daglig leder Anne Gry Skoglund eller  
psykolog Silje Thorkildsen på tlf: 330 42 600.
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Kirkens Bymisjon Oslo er en diakonal stif-
telse med ca. 1300 ansatte og 1800 frivil-
lige medarbeidere. Arbeidsfeltet omfatter 
tiltak innen sosial- og helsesektoren; 
rusfeltet, eldreomsorg, psykisk helsevern, 
arbeidsmarkedstiltak, boligutvikling, 
nærmiljø og frivillighet, arbeid blant barn, 
unge og familier, samt kirkelig arbeid.

Veslelien, i Ringsaker kommune, er en behandlingsinsti-
tusjon i spesialisthelsetjenesten for rusmisbrukere som 
eies og drives av Stiftelsen Kirkens Bymisjon, på oppdrag 
fra Helse Sør-Øst HF og Helse Nord. Målgruppen er voks-
ne rusmisbrukere av begge kjønn med og uten samtidig 
psykiatrisk problematikk. Institusjonen har 50 behand-
lingsplasser. Behandlingspersonalet består av psykiater, 
psykologer, lege, sykepleiere, vernepleiere, barnevernspe-
dagoger, psykomotorisk fysioterapeut og sosionomer.

Veslelien har ledig stilling som:

Psykolog/
psykologspesialist

i 100 % fast stilling

Vi har 1 psykologspesialist, 3 psykologer og 
psykiater samt en godt skolert stab med miljøte-
rapeuter og andre medarbeidere.

Veslelien legger vekt på å ha et bredt faglig tilbud 
til pasientene. Vi representerer et fagmiljø i 
spennende utvikling og ønsker oss en psykolog 
med interesse og engasjement for arbeid med 
rusavhengige med og uten psykiatriske diagnoser. 
Vi vil legge forholdene til rette for å kunne ivareta 
spesielle faglige interesser hos den som tilsettes. 
Psykologer med klinisk erfaring vil bli foretrukket, 
men nyutdannede oppfordres til å søke. 

Det legges ikke vekt på religiøst ståsted ved 
ansettelse.

Er dette interessant for deg så kontakt 
virksomhetsleder Ragnhildur Nielsdottir,  
tlf. 934 95 610, eller fagleder Vibeke Fure,  
tlf. 404 16 869.

Se fullstendig utlysningstekst på:  
www.bymisjon.no/veslelien

Kirkens Bymisjon, Veslelien benytter elektronisk 
rekrutteringsportal. Vi ber deg der registrere din 
CV, skrive søknad og ta med attester og vitnemål 
ved eventuelt intervju.

Søknadsfrist: 20.05.18.

Vi ønsker ikke kontakt med telefonselgere.

KoRus-Nord skal styrke sin virksomhet, og har i den forbindelse 
ledig to stillinger som seniorrådgiver. 
• Den ene stillingen (stilling 1) er rettet mot å bistå 

kommunene med tidlig innsats generelt, og tidlig innsats 
knyttet til risikofylt rusmiddelbruk blant gravide og 
småbarnsforeldre spesielt. 

• Den andre stillingen (stilling 2) er rettet mot å bistå 
kommunene, og i noen grad også spesialisthelsetjenesten, 
i arbeidet med oppfølging og behandling av personer med 
rusrelaterte problemer. 

Kvalifikasjoner
Utdanningskrav:
• Til stilling 1 søker vi fortrinnsvis etter psykolog. Også søkere med 

helse- eller sosialfaglig utdanning kan komme i betraktning.
• Til stilling 2 ønsker vi søkere med helse- eller sosialfaglig 

utdanning. De som tilsettes må ha utdanning på mastergrads-/
hovedfagsnivå eller mer.

Ønskede kvalifikasjoner:
• Erfaring fra klinisk arbeid med barn og unge (stilling 1)
• Erfaring med rusarbeid fra kommune eller 

spesialisthelsetjeneste (stilling 2)
• Kunnskap om fagfeltet og kommunesektoren
• Prosjektledererfaring
• Erfaring fra utviklingsarbeid
• God muntlig og skriftlig formidlingsevne

Kontaktinfo:
Marit Andreassen, virksomhetsleder, 76 96 73 40 / 957 63 023
eller Øystein Gravrok, nestleder, tlf.: 76 96 73 70 / 952 89 976

Se vår hjemmeside korusnord.no for mer informasjon om vår 
virksomhet.

Full utlysningstekst og elektronisk søknad via unn.no/jobbsok.
Søknadsfrist: 15. mai 2018 
Arbeidssted: Narvik

www.korusnord.no

Seniorrådgivere

KoRus-Nord er ett av 7 regionale kompetansesenter innen rusfeltet i 
Norge, og arbeider på oppdrag fra Helsedirektoratet. KoRus-Nord er 
lokalisert i Narvik og har 23 ansatte fordelt på 21,3 årsverk. KoRus-Nord 
sin hovedmålgruppe er kommunalt ansatte i Nordland, Troms og 
 Finnmark. Vi har også oppgaver rettet mot spesialisthelsetjenesten.
KoRus-Nord skal være en «tjeneste for tjenestene» og for den forebyg-
gende virksomheten i kommunene. Vårt overordnede samfunnsopp-
drag er å bidra til å styrke kompetansen og kvaliteten i tjenestene. 
Faglig omfatter vårt oppdrag kompetanseutvikling innenfor tre 
primære arbeidsområder:  Rusforebygging, Tidlig innsats og Rusarbeid 

– oppfølging og behandling.
 Vi har også ansvar for videreutvikling og drift av de nasjonale 
 nettjenestene forebygging.no og kommunetorget.no.
KoRus-Nord samarbeider tett med andre kompetansemiljøer på 
tilgrensende fagområder.
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UNICARE LANDAASEN SØKER  

psykolog til 60–100 %, 
fast stilling

Unicare Landaasen ligger idyllisk til ca. 25 km nord-øst for 
Gjøvik. Vi har 75 døgnplasser innen hjerte, rygg/ muskel- 
skjelett (MSU), tinnitus, benamputasjon og kreft. Personalet 
i helse-avdelingen består av leger, fysioterapeuter, syke-
pleiere, psykologer, sosionom, audiograf, audiopedagog og 
ernæringsrådgiver som er organisert i tverrfaglige team. 

Unicare Landaasen søker psykolog i fast stilling med 
interesse for rehabilitering. Senteret kan tilby dyktige 
og faglig engasjerte kollegaer, gode muligheter for 
videre utvikling og svært godt arbeidsmiljø. 

Arbeidsoppgaver:
• Pasientbehandling individuelt og i gruppe, samt 

følge opp pasienter på arenaer som er nødvendig 
for helhetlig oppfølging

• Vurdering, veiledning, behandling og oppfølging av 
pasienter med sammensatte smertetilstander og 
psykiske plager

• Kompetanseheving 

Personlige egenskaper: 
• Gode samarbeidsevner
• Evne til tverrfaglig samarbeid
• Evne til å jobbe systematisk, effektivt og 

løsningsorientert
• Profesjonell, men også relasjonsskapende i forhold 

til pasient/terapeut
• Engasjert, gode kommunikasjonsferdigheter og 

evne til å motivere og veilede
• Strukturert i forhold til avtaler, arbeidstid, 

journalskriving m.m.
• God formidlingsevne og fleksibel
• Motivasjon til faglig utvikling
• Personlig egnethet vektlegges

Krav:
• Må kunne beherske norsk skriftlig og muntlig
• Må ha norsk autorisasjon
• Interesse for rehabilitering, gjerne med relevant erfaring

Vi tilbyr: 
• Faglige utfordringer
• Interessante arbeidsoppgaver
• Nytenkning om helse
• Utviklende arbeidsmiljø
• Konkurransedyktig lønn etter avtale

VED SPØRSMÅL OM STILLINGEN, KONTAKT:
Helseleder Bojan Eric, tlf. 61 12 41 26,  
e-post: bojan.eric@landaasen.no
TILTREDELSE: Snarest  
Søknad og CV sendes til bojan.eric@landaasen.no

Hele utlysningen finnes på hjemmesiden vår 
www.landaasen.no og på webcruiter.no 

Kriminalomsorgen region øst
Ila fengsel og forvaringsanstalt

PSYKOLOG (RÅDGIVER)

En fast stilling som psykolog (rådgiver), 
pluss eventuelt et vikariat (rådgiver) 
Vi søker primært psykologer med klinisk erfaring 
fra det psykiske helsevern, men yngre psykologer 
med interesse for klinisk diagnostikk og retts-
psykiatriske problemstillinger kan også komme i 
betraktning.
Vi forutsetter at psykologene har autorisasjon i 
Norge, eventuelt lisens med allerede gjennomført 
noe klinisk tjeneste. Nevropsykologisk erfaring/
kompetanse verdsettes.

Mer om stillingen kan leses på www.jobbnorge.no 
Søknader må også skrives og sendes gjennom 
www.jobbnorge.no

Psykolog
SAMTALEN AS søker psykolog for selvstendig  
arbeid i Oslo sentrum. Kompetanse og 
 interesse for par- og familieterapi vil bli 
vektlagt.

SAMTALEN AS er et privat psykolog- og 
familiekontor med historie fra 2001. Klientene 
er motiverte med ønske om hjelp til bedre liv 
og relasjon. Vil du genuint bistå dem? 

I SAMTALEN AS gis du mulighet til fellesskap 
og et faglig utviklende og spennende terapi-
arbeid. Meld din interesse/send en kort CV i 
e-post: post@samtalen.no. Mer informasjon på 
telefon 480 06 627.

Søknadsfrist: Snarest innen 18.5.18
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Vestre Viken har rundt 9 300 ansatte. Vi gir god og trygg
behandling til 490 000 mennesker i 26 kommuner.

PSYKOLOGSPESIALISTER
BUPA, Bærum BUP
Referansenr. 3778437281 Søknadsfrist: 16.05.2018

Bærum BUP har ledig for tiltredelse fra 01.09.18 tre faste
stillinger som psykologspesialister. Stillingene er knyttet til de
ulike generalistteamene ved Bærum BUP. 
BUPA, med ca. 320 stillinger, er organisert som egen avdeling i
Klinikk for psykisk helse og rus. Avdelingen dekker et
opptaksområde med totalt 100.000 barn og unge. Faglig
prosjektutvikling og klinisk forskning stimuleres og det er
opprettet egen forsknings- og utviklingsenhet ved klinikken. 
Bærum BUP er en av 5 poliklinikker i avdelingen. Vi har ca 40
fagstillinger fordelt på 5 team; 3 generalistteam, et sped- og
småbarnsteam og et nevroteam. Bærum BUP er også tillagt
områdefunksjon for behandling av OCD fra 2014 og har etablert
eget OCD-team. Det er etablert et team som arbeider med barn
og unge med spiseforstyrrelser. 
Poliklinikken betjener ca 30.000 barn og unge i opptaksområdet.
Det er utstrakt samarbeid med 1.linjetjenesten, øvrige enheter i
BUPA og barne- og ungdomsavdelingen i Drammen.

fra
nt
z.n

o

Elektronisk søknadsskjema og fullstendig utlysningstekst
finner du på våre nettsider www.vestreviken.no

Helse Vest RHF (regionalt helseføretak) har det overordna ansvaret for spesialisthelsetenesta i Rogaland, Hordaland og Sogn og Fjordane. Helse Vest RHF 
eig seks helseføretak; Helse Førde, Helse Bergen, Helse Fonna, Helse Stavanger og Sjukehusapoteka Vest og Helse Vest innkjøp HF, i tillegg til Helse Vest  
IKT AS. Helseføretaka har om lag 27 300 medarbeidarar, omfattar femti sjukehus og institusjonar, og yter helsetenester til 1,1 million innbyggjarar. 

Helse Vest RHF 
100 % avtaleheimel i klinisk barne- og 
ungdomspsykologi i Bergensområdet
100 % avtaleheimel for godkjend spesialist i klinisk psykologi i Bergensområdet er ledig frå 01.01.2019.  

Sentrale moment i vurdering av søkjarane vil mellom anna vere:
– erfaring og praksis, medrekna erfaring som spesialist
– eigenskapar for heimelen

– innretning av praksis
– samarbeid med andre

Praksis skal drivast i samsvar med den til kvar tid gjeldane rammeavtale mellom Helse Vest og Norsk psykologforening. 

Avtalespesialisten skal bidra til at Helse Vest kan oppfylle «sørge for»-ansvaret. Det inneber mellom anna at 
avtalespesialisten utfører undersøkingar, diagnostikk og behandling i medhald av regionale og nasjonale mål og prioriteringar 
og lovgiving, jf. punkt 4.1 i rammeavtalen. 

Avtalespesialisten skal ha ein forpliktande samarbeidsavtale med Helse Bergen ved BUP Åsane. Avtalespesialisten 
skal samarbeide med Helse Bergen ved BUP Åsane om oppgåvedeling og for å sikre gode pasientløp. Avtalespesialisten  
skal også ta imot pasientar som er vurdert i Helse Bergen ved BUP Åsane. Dette vil bli regulert nærare i den individuelle 
avtalen mellom Helse Vest og avtalespesialisten. 

Andre vilkår, rammer og føringar knytt til drift av praksis vil bli gjenstand for drøftingar mellom Helse Vest  
og aktuell søkjar før det vert gitt tilbod om avtaleheimelen. 

Spørsmål om heimelen kan rettast til Helse Vest ved Torleiv Bergland, tlf. 51 96 38 22. 

Skriftleg søknad med relevante opplysningar, CV og sannkjende kopiar av attestar og godkjenningar  
skal sendast til Helse Vest RHF, Postboks 303 Forus, 4066 Stavanger. 

Søknadsfrist er tre veker etter utlysing. 

Helse Nord-Trøndelag HF  er en av Nord-Trøndelags største og viktigste
organisasjon med 2750 kompetente og motiverte medarbeidere fordelt
på Sykehuset Namsos, Sykehuset Levanger, DPS Kolvereid og DPS
Stjørdal. Helse Nord-Trøndelag har et omfattende spesialisttilbud og er
innenfor enkelte sykehusfunksjoner blant de fremste i landet. Foretakets
forretningsadresse er 7600 Levanger. Les mer om oss på www.hnt.no

Helse Nord-Trøndelag

Psykologspesialist / psykolog
Habiliteringstjenesten for barn og unge
Klinikk for kvinne, barn og familie

• 100 % fast stillling ved Habiliteringstjenesten for barn 
og unge (HABU) 

Referansenr. 3749761925.
Nærmere opplysninger om stillingene fås ved
henvendelse til: Seksjonsleder Anita Hoff, tlf. 74 09 83 02,
eller avdelingsleder Randi Brenne Dreier, tlf. 74 09 87 10.
Søknadsfrist: 21. mai 2018

fra
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o

Foretaket har elektronisk søknadsbehandling og det oppfordres å
fremme søknaden via Helse Nord-Trøndelag hjemmeside
(www.hnt.no) – der du også vil finne fullstendig utlysningstekst. 
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Helse Vest RHF (regionalt helseføretak) har det overordna ansvaret for spesialisthelsetenesta i Rogaland, Hordaland og Sogn og Fjordane. Helse Vest RHF 
eig seks helseføretak; Helse Førde, Helse Bergen, Helse Fonna, Helse Stavanger og Sjukehusapoteka Vest og Helse Vest innkjøp HF, i tillegg til Helse Vest 
IKT AS. Helseføretaka har om lag 27 300 medarbeidarar, omfattar femti sjukehus og institusjonar, og yter helsetenester til 1,1 million innbyggjarar. 

Helse Vest RHF 
100 % avtaleheimel i klinisk psykologi på Stord
100 % avtaleheimel for godkjend spesialist i klinisk psykologi på Stord er ledig omgåande. 

Sentrale moment i vurdering av søkjarane vil mellom anna vere:
– erfaring og praksis, medrekna erfaring som spesialist
– eigenskapar for heimelen

– innretning av praksis
– samarbeid med andre

Praksis skal drivast i samsvar med den til kvar tid gjeldane rammeavtale mellom Helse Vest og Norsk psykologforening. 

Avtalespesialisten skal bidra til at Helse Vest kan oppfylle «sørge for»-ansvaret. Det inneber mellom anna at 
avtalespesialisten utfører undersøkingar, diagnostikk og behandling i medhald av regionale og nasjonale mål  
og prioriteringar og lovgiving, jf. punkt 4.1 i rammeavtalen. 

Avtalespesialisten skal ha ein forpliktande samarbeidsavtale med Helse Fonna ved Stord DPS. Avtalespesialisten skal 
samarbeide med Helse Fonna ved Stord DPS om oppgåvedeling og for å sikre gode pasientløp. Avtalespesialisten skal også  
i et visst omfang kunne ta imot pasientar som er vurdert i Helse Fonna ved Stord DPS.  Dette vil bli regulert nærare i den 
individuelle driftsavtalen. 

Andre vilkår, rammer og føringar knytt til drift av praksis vil også bli gjenstand for drøftingar mellom Helse Vest og aktuell 
søkjar – før det vert gitt tilbod om avtaleheimelen. 

Spørsmål om heimelen kan rettast til Helse Vest ved Torleiv Bergland, tlf. 51 96 38 22. 

Skriftleg søknad med relevante opplysningar, CV og sannkjende kopiar av attestar og godkjenningar  
skal sendast til Helse Vest RHF, Postboks 303 Forus, 4066 Stavanger. 

Søknadsfrist er tre veker etter utlysing. 

Helse Vest RHF (regionalt helseføretak) har det overordna ansvaret for spesialisthelsetenesta i Rogaland, Hordaland og Sogn og Fjordane. Helse Vest RHF 
eig seks helseføretak; Helse Førde, Helse Bergen, Helse Fonna, Helse Stavanger og Sjukehusapoteka Vest og Helse Vest innkjøp HF, i tillegg til Helse Vest  
IKT AS. Helseføretaka har om lag 27 300 medarbeidarar, omfattar femti sjukehus og institusjonar, og yter helsetenester til 1,1 million innbyggjarar. 

Helse Vest RHF 
100 % avtaleheimel i klinisk psykologi på Os
100 % avtaleheimel for godkjend spesialist i klinisk psykologi på Os er ledig frå 01.01.2019.  
Sentrale moment i vurdering av søkjarane vil mellom anna vere:
– erfaring og praksis, medrekna erfaring som spesialist
– eigenskapar for heimelen

– innretning av praksis
– samarbeid med andre

Praksis skal drivast i samsvar med den til kvar tid gjeldane rammeavtale mellom Helse Vest og Norsk psykologforening. 

Avtalespesialisten skal bidra til at Helse Vest kan oppfylle «sørge for»-ansvaret. Det inneber mellom anna at avtale-
spesialisten utfører undersøkingar, diagnostikk og behandling i medhald av regionale og nasjonale mål og prioriteringar og 
lovgiving, jf. punkt 4.1 i rammeavtalen. 

Avtalespesialisten skal ha ein forpliktande samarbeidsavtale med Solli DPS. Avtalespesialisten skal samarbeide med  
Solli DPS om oppgåvedeling og for å sikre gode pasientløp. Avtalespesialisten skal også ta imot pasientar som er vurdert  
ved Solli DPS. Dette vil bli regulert nærare i den individuelle avtalen mellom Helse Vest og avtalespesialisten. 

Andre vilkår, rammer og føringar knytt til drift av praksis vil bli gjenstand for drøftingar mellom Helse Vest 
 og aktuell søkjar før det vert gitt tilbod om avtaleheimelen. 

Spørsmål om heimelen kan rettast til Helse Vest ved Torleiv Bergland, tlf. 51 96 38 22. 

Skriftleg søknad med relevante opplysningar, CV og sannkjende kopiar av attestar og godkjenningar  
skal sendast til Helse Vest RHF, Postboks 303 Forus, 4066 Stavanger. 

Søknadsfrist er tre veker etter utlysing. 



398 NORSk PSykOLOGfORENING 
 

NORSK 
PSYKOLOGFORENING

SENTRALSTYRET

President

Tor Levin Hofgaard
tor@psykologforeningen.no 
23 10 31 30

Visepresidenter

Rune Frøyland
rfroey@online.no
450 30 522

Heidi Tessand
heidi.tessand@
psykologforeningen.no
916 67 804

Medlemmer

Aina Holmén
aih@sivilombudsmannen.no
986 64 501

Kjetil Kaasin
kjetil.kaasin@sthf.no
35 00 57 00

Britt Randi Hjartnes 
Schjødt
bibihj@gmail.com
922 99 371

Ragnhild Stokke Røed
ragnhildkstokke@gmail.com
414 21 366

Ingvild Gregersen
ingvildg@gmail.com
957 27 801

Arnhild Lauveng
post@arnhildlauveng.com
913 17 162

Else-Marie Molund
elsemarie.molund@
psykologene.no
481 33 860

Student representanter

Rikke Pauline Sandvik
rikkepsandvik@gmail.com
905 74 666

Camilla Jonette Rasmussen
Camilla_Jonette@ 
hotmail.com
932 81 124

Varamedlemmer

Anders Hovland
anders.hovland@uib.no
932 87 565

Rudi Myrvang
rudi.myrvang@gmail.com
906 03 355

Dag Stormbo
dag.stormbo@gmail.com
408 42 645

Eldrid Robberstad
eldrid.robberstad@sola.
kommune.no
475 00 308

LOKALAVDELINGER

Akershus
Joan Sigrun Nygard
joan.sigrun.nygard@
vestreviken.no
416 66 260

Aust-Agder
Karen Maria Dreier  
Ludianos
klu045@gmail.com
977 16 288

Buskerud
Aksel Lindstad
aksel.lindstad@gmail.com
984 17 100

Finnmark
Andrew Sak
sak.andrew@gmail.com
416 25 149

Hedmark
Eline Berg
bergeline3@gmail.com
996 23 191

Hordaland
Bjarte Bruntveit
bjartebruntveit@yahoo.no
909 98 052

Møre og Romsdal
Ragnhild Ese
ragnhild.ese@gmail.com
920 11 528

Nord-Trøndelag
Tirill Sten Ingebrigtsen
tirillst@gmail.com
407 23 159

Nordland
Iris Anette Søderholm
irisanette@gmail.com
909 34 857

Oppland
Iver Sørlie Røhr 
iversr@gmail.com
916 35 382

Oslo
Inger Marie Andreassen
ingermarieandreassen@
hotmail.com
992 33 966

Rogaland
Elise Constance Fodstad
ecgr@sus.no
930 07 971

Sogn og Fjordane
Ida Smedbold
ida.smedbold@gmail.com
986 14 212

Sør-Trøndelag
Morten Thorsen
morten.thorsen@nav.no
464 14 174

Telemark
Birgitte Lindøe
birgitte.lindoe@
borgestadklinikken.no
473 83 123

Troms
Espen Nicolaisen
espennicolaisen@ 
outlook.com
950 60 605

Vest-Agder
Ann Birgithe S. Eikhom
abseikhom@gmail.com
971 29 052

Vestfold
Anne-Kristin Imenes
anne.kristin.imenes@ 
gmail.com
907 55 410

Østfold
Øyvind Nordhus
nordhus@me.com
911 61 779

FAGETISK RÅD
Svanhild Mellingen, leder
 Rådgivningstelefon 
480 58 723, onsdager 
kl 1500–1700

ANKEUTVALG 
FOR FAGETISKE 
KLAGESAKER
Knut Dalen, leder, epost 
knut.dalen@nevropsykolog.
no, tlf. 958 06 868

LØNNS- OG ARBEIDS-
MARKEDSUTVALGET
Rune Frøyland, leder, 
tlf. 450 30 522
Ingvild Gregersen, 
nestleder, tlf. 957 27 801
Bjarte Bønes Bruntveit, 
Spekterhelse, tlf. 909 98 052
Birgit Aanderaa, Spekter
helse, tlf. 917 12 983
Inger Marie Andreassen, 
KS, tlf. 924 28 703
Bjørn Arne Øvrebø, Stat, 
tlf. 982 49 732
Helene Kindle-Skau, Virke/ 
HUK, tlf. 924 28 703
Grete Schau, Privatpraksis, 
tlf. 909 19 372 
Torstein Winger, Oslo 
kommune, tlf. 415 80 567
Hanne Indregard Lind, 
Helse SørØst, tlf. 948 05 153

FORHANDLINGS-
UTVALG FOR PRIVAT 
PRAKSIS
Rune Frøyland, leder, 
epost rfroey@online.no, 
tlf. 67 92 20 40

SPESIALITETSRÅDET
Heidi Tessand, leder,
epost heidi.tessand@
psykologforeningen.no
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