Faerre sengeplasser.
Mer behandling hjemme.
Er vi klare for det?

#Alle skal hjem




ANNONSE

Opptil 70 % av kreftpasienter opplever smaks-
forandringer under behandling®. Dette kan ha en negativ
pavirkning pa ernaeringsstatus og fare til vekttap.?

Bitre, metalliske og andre smaker som kan forarsake
kvalme, samt en fglelse av munntgrrhet, er vanlige
bivirkninger etter cellegift eller stralebehandling.®>

Nutricia introduserer derfor 3 spesialtilpassede
smaker i Nutridrink Compact Protein portefaljen

- Kjglende Rgde Bar, Varmende Tropisk Ingefaer og
en ngytral variant som er utviklet for & imgtekomme
de smaksforandringene kreftpasienter opplever under
behandling.

Produktene er utviklet i samarbeid med kreftpasienter.

For & lese mer om hvordan produktene virker ga til
www.nutricia.no
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Nutricias produkter er godkjente som nzeringsmidler til spesielle medisinske formal og skal brukes i samrad med helsepersonell.
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Uheldig med fjorarets sommervikarer?

Nordic Nurse er et spesialisert bemanningshyrd
som leverer skandinavisk helsepersonell tillléund;r ;
over hele landet.

Kontakt oss gjerne for tilbud p helsepersonell

til din sommerawvikling.

Nordic Nurse AS
NORDIC 24 timer Vakttelefon 74 1516 17
NURSE Email: post@nordicnurse.no

www.nordicnurse.no
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Klexane «sanofi-aventis»

ATC-nr.: BO1A BO5

INJEKSIONSVAESKE, opplesning i ferdigfylt sprayte 10 000 IU/ml (100 mg/ml):

1 mlinneh.: Enoksaparinnatrium 10 000 IU (100 mg) anti-Xa, sterilt vann til 1 ml. Uten konserveringsmiddel.
INJEKSIONSVASKE, opplesning i ferdigfylt sprayte 15 000 IU/ml (150 mg/ml):

1 mlinneh.: Enoksaparinnatrium 15 000 IU (150 mg) anti-Xa, sterilt vann til 1 ml. Uten konserveringsmiddel.
INJEKSJONSV/ESKE, opplesning i hetteglass (flerdose) 10 000 IU/ml (100 mg/ml):

1 mlinneh.: Enoksaparinnatrium 10 000 IU (100 mg) anti-Xa, benzylalkohol 15 mg, sterilt vann til 1 ml. Med
konserveringsmiddel.

Indikasjoner: Voksne: Profylakse mot venas tromboembolisme (VTE) hos kirurgiske pasienter med moderat eller hoy risiko,
seerlig ved ortopedisk eller generell kirurgi, inkl. kreftkirurgi. Profylakse mot VTE hos medisinske pasienter med akutt sykdom
(f.eks. akutt hjertesvikt, respirasjonssvikt, alvorlige infeksjoner eller revmatisk sykdom) og redusert mobilitet som har okt
risiko for VTE. Behandling av dyp venetrombose (DVT) og pulmonal emboli (PE), unntatt tilfeller av PE der det er sannsynlig
at trombolytisk behandling eller kirurgi er pakrevd. Forebyggelse av trombedannelse i ekstrakorporal sirkulasjon under

ved profy mot pavirker ikke bledningstid og standard blodkoagulasjonstester signifikant.
geringen eller bi av fibrinogen til blodplatene pavirkes heller ikke. Ved hoyere doser kan aPTT og ACT
oke. Denne okningen er ikke linezert korrelert med okning av enoksaparins antitrombotiske aktivitet og derfor uegnet til &

male er Spinal-/epi j eller lpunksjon: Skal ikke utfores i lopet av de forste 24 timene etter
administrering av doser er Tilfeller av spil pidurale som resulterte i langvarig eller
permanent paralyse ved samtidig bruk av enoksaparin og spinal-, /eplduralanesleﬂ er rapportert. Risikoen antas & veere
hoyere ved bruk av daglige doser >4000 IU (40 mg), ved p P 1de epidt eller ved samtidig bruk

av legemidler som pavirker hemostasen (f.eks. NSAID), ved traumatisk eller gjentatt spinal-/epiduralpunksjon, eller hos
pasienter med spinalkirurgi i eller sp . For & redusere potensiell blodningsrisiko ma plassering og
fierning av kateter utferes nar antikoagulant effekt av enoksaparin er lav, dvs. minst 12 timer etter administrering av lavere
doser og minst 24 timer etter hoyere doser. Ved CICR 15-30 ml/minutt ber det vurderes & doble utsettelsestiden. Etter
fierning av kateter bar minst 4 timers utsettelse av neste enoksaparindose vurderes. Beslutter man 4 gi antikoagulasjon
sammen med epidural- eller spinalanestesi/-analgesi eller spinalpunksjon, mé det foretas hyppige kontroller for 4 oppdage
ev. symptomer pa nevrologisk svikt, som ryggsmerter, nummenhet eller svakhet i ben, dysfunksjon i tarm og/eller bleere.
Pasienten ma instrueres om & informere legen straks hvis noen av symptomene nevnt over skulle forekomme. Mistenkes
spinalt hematom, kreves rask diagnose og ling inkl. spinal presjon som ma igangsettes omgaende. Hudnekrose/
kutan vaskulitt: Hudnekrose og kutan vaskulitt er rapportert med LMWH og skal fere til oyeblikkelig seponering av

Akutt g av ustabil angina og hjerteinfarkt uten ST- (NSTEMI), i
kombinasjon med oral acetylsallsylsyre (ASA). Behandling av akutt hjerteinfarkt med ST-segment elevasjon (STEMI), inkL.
pasienter som skal behandles medikamentelt eller med pafolgende perkutan koronar intervensjon (PCI). Dosering: For &
bedre sporbarheten til lavmolekyleere hepariner (LMWH), som er det at p Y
og batchnummer registreres i pasientjournalen. Profylakse mot VTE hos kirurgiske voksne pasienter med moderat tll

. Perkutan koronar revaskularisering: For & redusere risiko for bledning etter vaskulaere inngrep ved behandling
av ustabil angina, NSTEMI og akutt STEMI, ma de anbefalte tidsintervallene mellom hver enoksaparindose folges naye. Det er
viktig & oppna hemostase ved innstikkstedet etter PCI. | de tilfeller en lukkemekanisme brukes kan innferingshylsen fiernes
med en gang. Hvis manuell kompresjonsmetode brukes skal innforingshylsen fiernes 6 timer etter siste iv./s.c.

indose. Hvis 1 fortsetter skal neste dose ikke gis for 6-8 timer etter at innferingshylsen er

hey risiko: Ved moderat risiko for tromboembolisme er anbefalt dose 2000 IU (20 mg) 1 gang daglig gitt s.c. P

initiering (2 timer for operasjon) med 2000 IU (20 mg) ble vist & veere effektivt og sikkert ved kirurgi med moderat risiko. Ved
moderat risiko ber behandling fortsette i minst 7-10 dager uavhengig av pasientens tilstand (f.eks. mobilitet). Profylaksen
ber fortsette til pasienten ikke lenger har seerlig redusert mobilitet. Ved hey risiko for tromboembolisme er anbefalt dose
4000 1U (40 mg) 1 gang daglig gitt s.c. med anbefalt oppstart 12 timer for operasjon. Ved behov for oppstart av preoperativ
profylakse tidligere enn 12 timer (f.eks. hoyrisikopasienter som venter pa en utsatt ortopedisk kirurgi), ber siste injeksjon
ikke gis senere enn 12 timer for operasjon, og neste injeksjon 12 timer etter operasjon. Hos pasienter som gjennomgar
en stor ortopedisk operasjon utvidet tr i opptil 5 uker. Hos pasienter med hay risiko for VTE
som gjennomgar kreftkirurgi i abdomen eller bekken anbefales utvidet tromboprofylakse i opptil 4 uker. Profylakse mot
VTE hos medisinske voksne pasienter: 4000 IU (40 mg) gitt s.c. 1 gang daglig. Behandlingsvarigheten er minst 6-14 dager
uavhengig av pasientens tilstand. Behandling av DVT og PE hos voksne: Kan administreres enten som 1 daglig s.c. injeksjon
4150 1U/kg (15 mg/kg) eller som 2 daglige s.c. injeksjoner a 100 1U/kg (1 ma/kg). Regimet bor velges av legen basert pa
individuell vurdering, inkl. vurdering av risiko for tromboembolisme og risiko for bledning. Doseringsregimet med 150 1U/
kg (1,5 mg/kg) 1 gang daglig ber brukes til ukompliserte pasienter med lav risiko for ny VTE. Doseringsregimet med 100 1U/

fiernet. skal observeres for & kunne oppdage tegn til bledninger eller hematomdannelse. Akutt infeksios
endokarditt: Bruk av heparin ved akutt infeksies endokarditt er ikke anbefalt pga. risiko for cerebral bledning. En grundig
nytte/risikovurdering ma tas hvis bruk anses som absolutt nedvendig. Kunstige hjerteklaffer: Begrenset data. Brukes med
forsiktighet som profylakse hos pasienter med kunstige hjerteklaffer. Gravide med kunstig hjerteklaff, se Graviditet, amming
og fertilitet. Eldre, nedsatt leverfunksjon eller lav vekt: Se Dosering. Nedsatt ny jon: Ved nedsatt ny jon er
eksponeringen for enoksaparin okt, noe som oker risikoen for bladning. Neye Klinisk overvakning anbefales, og biologisk
monitorering ved maling av anti-Xa-aktivitet kan vurderes. Se Dosering. Pasienter med fedme: Sikkerhet og effekt av
profylaktiske doser ved fedme (BMI >30 kg/mz) erikke klarlagt. Det finnesingen for j ing. Disse pasi

ber overvakes noye mht. tegn og pa trol F i: Hepariner kan undertrykke utskillelsen av
aldosteron fra binyrene og fere til hyperkalemi. ium ber ig, seerlig ved diabetes mellitus,
kronisk nyresvikt, allerede eksisterende metabolsk acidose og pasienter som tar legemidler kjent for a eke kalium. Hjelpestoff:
og skal ikke benyttes hos nyfedte eller for tidlig fedte barn
pga. fare for «gasping syndrome». Benzylalkohol kan ogsa gi forgiftninger og anafylaktoide reaksjoner hos spedbarm o9 barn
<3 ar. Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevan bruk i raly: I

(konserverir

kg (1 mg/kg) 2 ganger daglig bor brukes hos alle andre pasienter, f.eks. pasienter med fedme, med PE, kreft,

gjentakende VTE eller proksimal (vena iliaca) trombose. Gjennomsnittlig behandlingsvarighet er 10 dager. Behandling med
et oralt antikoagulantia startes nar det er hensil av under hos voksne:
Anbefalt dose er 100 IU/kg (1 mg/kg). Ved hay risiko for blmdnmg, kan dosen reduseres til 50 IU/kg (0,5 mg/kg) ved dobbel
vaskuleer adgang, eller 75 IU/kg (0,75 mg/kg) ved enkel vaskuleer adgang. Ved hemodialyse gis enoksaparin i den arterielle
delen av dialyseenheten ved begynnelsen av dialysen. Effekten av denne dosen er normalt tilstrekkelig til 4 timers dialyse.
Huis fibrinringer sees, f.eks. hvis varigheten av dialysen er lenger enn normalt, kan man imidlertid gi ytterligere en dose pa 50-
100 1U/kg (0,5-1 mg/kg). Ingen data tilgjengelig for pasienter som bruker enoksaparin som profylakse eller behandling og ved
5 i Akutt hos voksne; av ustabil angina og NSTEMI og behandling av akutt STEMI:
Behandling av ustabil angina og NSTEMI: Anbefalt dose er 100 1U/kg (1 mg/kg) hver 12. time gitt s.c. i kombinasjon med
blodplatehemmende behandling i minst 2 dager og inntil klinisk stabilisering; vanligvis 2-8 dager. ASA er anbefalt hos alle
pasienter uten kontraindikasjon, med oral oppstartsdose pa 150-300 mg (hos ASA-naive pasienter), og en vedlikeholdsdose
pa 75-325 mg/dag over lang tid, uavhengig av behandlingsstrategi. Behandling av akutt STEMI: Anbefalt dosering er 3000 U
(30 mg) gitt som 1 enkelt i.v. bolusdose + 1s.c. dose pa 100 IU/kg (1 mg/kg), etterfulgt av 100 IU/kg (1 mg/kg) administrert s.c.
hver 12. time (maks. 10 000 IU (100 mg) for de 2 ferste s.c. dosene). behandling som

: Det at behandling med midler som pavirker hemostasen seponeres for enoksaparinbehandling
startes, om ikke bruken er strengt nadvendig. Slike midler er: Systemiske salisylater, ASA, NSAID, andre trombolytika (f.eks.
alteplase, reteplase, streptokinase, tenekteplase, urokinase) og antikoagulantia. Dersom samtidig bruk er nedvendig skal
enoksapavln brukes med neye klinisk overvakning og laboratorietester nar relevant. Kombmas/oner som bmkes med

g inkl. ASA i doser som brukes ved iopi og
glykoproteln lb/llla-antagonister brukt ved akutt y (pga. bladni ), dekstvan 40 og systemiske
glukokortikoider. Legemidler som oker kaliumnivaet i serum kan gis samtidig under naye Klinisk overvakning og relevante
laboratorietester. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Ingen holdepunkter for at enoksaparin passerer pla-
centabarrieren i 2. og 3. trimester. Data fra 1. trimester mangler. Dyrestudier indikerer ikke reproduksjonstoksiske effekter.
Preparatet bar kun brukes under graviditet dersom strengt nedvendig. Ingen okt risiko for bladning, tromobocytopeni eller
osteoporose ved bruk, men gravide bor folges noye opp mht. tegn pa bledning eller overdreven antikoagulasjon og skal bli
informert om risikoen for bledning. Ferdigfylt sproyte anbefales ved bruk da F inneholder som
krysser placenta. Dersom epiduralanestesi er planlagt anbefales det a avslutte behandlingen med enoksaparin pa forhand.
Gravide med kunstig hjerteklaff kan ha en forheyet risiko for tromboembolisme og bruk anbefales ikke. Amming: Overgang i
morsmelk er ukjent, men oral absorpsjon er lite sannsynlig. Kan brukes under amming. Fertilitet: Ingen humane data

sjonshemmer

. eks. oral ASA (75-325 mg 1 gang daglig) bor gis samtidig dersom det ikke er kor t. Anbefalt bet ighet
er enten 8 dager eller inntil utskriving fra sykehus, avhengig av hva som inntreffer forst. Ved samtidig administrering med
ifikk eller ikke-fibri ber enoksaparin gis mellom 15 minutter for og 30 minutter etter at
fibrinolytisk terapi er startet. STEMI-pasienter med pafalgende PCI: Hyis den siste s.c. enoksaparindosen ble gitt <8 timer for
ballongen blases opp, behaves ingen ekstra dose. Hvis den siste s.c. enoksaparindosen ble gitt >8 timer for ballongen blases
opp, ber en i.v. bolusdose pa 30 1U/kg (0,3 mg/kg) enoksaparin gis. For dosering hos eldre >75 ar, se Spesielle pasientgrupper
under. Bytte mellom in og orale il ia: Bytte mellom in og vitamin K- ist (VKA): Bytte
fra enoksaparin til VKA: Da det tar en stund for VKA gir maks. effekt ber behandling med enoksaparin fortsette med konstant
dose inntil INR er opprettholdt innenfor ensket omrade i 2 pafelgende tester. Bytte fra VKA til enoksaparin: Behandling med
VKA bor seponeres og 1. dose enoksaparin gis nar INR er under det terapeutiske omradet. Bytte mellom enoksaparin og
orale anti ia (DOAK): Bytte fra enoksaparin til DOAK: Behandling med enoksaparin skal seponeres,
og DOAK startes 0-2 timer for tidspunktet for nar neste planlagte administrering av enoksaparin skulle blitt gitt. Bytte fra
DOAK til enoksaparin: 1. dose enoksaparin skal gis nar neste dose DOAK egentlig skulle veert gitt. Spesielle pasientgrupper:
Nedsatt leverfunksjon: Begrensede data, forsiktighet skal utvises pga. ekt bledningsrisiko. Dosejustering basert pa maling
av anti-Xa-nivaer er upalitelig ved levercirrhose og anbefales ikke. Nedsatt nyrefunksjon: Dosejustering ikke anbefalt ved
moderat (CICR 30-50 ml/minutt) og lett (CICR 50-80 ml/minutt) nedsatt nyrefunksjon. Bruk er ikke anbefalt ved CICR <15
ml/minutt, bortsett fra som tromboseprofylakse i al sirkulasjon ved Ved CICR 15-30 ml/minutt
reduseres dosen etter folgende tabell (de anbefalte dt e gjelder ikke indikasj t i

tron ly

Indikasjon Doseringsregime

. D viste ingen pavirkning pa fertilitet. Bivirkninger: Sveert vanlige (>1/10): Lever/galle: Forhoyede
(i hovedsak i ;>3 x ULN). Vanlige (>1/100 til <1/10): Blod/lymfe: Bledninger (hematom, ekkymose
utenom injeksj art hematuri, epistakse og gastrointestinal bladning), blodningsanemi, trombocytopeni,
trombocytose (blodplater >400 g/liter). Generelle: Reaksjoner pa injeksjonsstedet: Hematom, smerter, eller annen reaksjon
som lokalt edem, bledning, overfelsomhet, inflammasjon, kuler, smerter, reaksjoner. Hud: Erytem, pruritus, urticaria.
Immunsystemet: Allergisk reaksjon. Nevrologiske: Hodepine. Mindre vanlige (>1/1000 til <1/100): Generelle: Hudnekrose ved
injeksjonsstedet, lokal irritasjon. Hud: Bulles dermatitt. Lever/galle: H . Sjeldne (>1/10 000 til
<1/1000): /lymfe: Eosinofili, immur gisk trombocytopeni med trombose; i enkelte tilfeller ytterligere komplisert av

gani eller iskemi i i Hud: Alopesi, hudnekrose som vanligvis oppstar ved injeksjonsstedet (forut for slike
reaksjoner opptrer ofte purpura eller infiltrerende og smertefulle erytematose utslett), kuler pa injeksjonsstedet
(inflammatoriske infiltrater som ikke var cyster med innkapslet enoksaparin; disse forsvinner etter f4 dager og avbrudd er
unedvendig), kutan vaskulitt. j inkL. sjokk. Kar: Tilfeller av spinale/
epidurale hematom (disse reaksjonene har resultert i forskjelllg grad av nevrologisk skade, inkl. langvarig eller permanent
paralyse). Lever/galle: . Musk O: etter { uk (>3 maneder). Un-
dersokelser: Hyperkalemi. Se SPC for detaljer ulik bivirkni innenfor ulike indikasjoner i kliniske studier.
Overdosering/Forgiftning: Store doser enoksaparin i.v., s.c. eller ekstrakorporal kan gi blodninger. Effekten kan noytraliseres
med protaminsulfat som langsom i.v. injeksjon. 1 mg protaminsulfat seffekten av 100 IU
(1 mg) enoksaparin hvis enoksaparin er gitt <8 timer tidligere. Hvis enoksaparin er gitt >8 timer tidligere, eller ved behov
for gjentatt dosering av protaminsulfat, gis 0,5 mg protaminsulfat pr. 100 IU (1 mg) enoksaparin. Dersom enoksaparin er
gitt >12 timer tidligere, er injeksjon av protaminsulfat kanskje ikke nodvendig. Selv ved haye doser protamin, kan anti-Xa-

afylaktoide

antikoagt

Profylakse mot VTE
Behandling av DVT og PE

2000 1U (20 mg) s.c. 1 gang daglig
100 1U/kg (1 mg/kg) s.c. 1 gang daglig

Behandling av ustabil angina og NSTEMI 100 IU/kg (1 mg/kg) s.c. 1 gang daglig

Behandling av akutt STEMI 1x3000 IU (30 mg) i.v. bolusdose + 100 IU/kg
(pasienter <75 ar) (1 mg/kg) s.c. og deretter 100 IU/kg (1 mg/kg) s.c. hver 24. time.
Behandling av akutt STEMI Ingen initial i.v. bolus, 100 1U/kg (1 mg/kg) s.c. og deretter 100 1U/kg (1

(pasienter >75 ar) mg/kg) s.c. hver 24. time.

Det foreligger ikke g ved lett eller moderat nedsatt nyrefunksjon, men naye klinisk overvakning
tilrades. Barn og ungdom: Slkkerhet og effekt ikke fastslatt. Hetteglasset inneholder benzylalkohol og skal ikke brukes hos
nyfedte eller for tidlig fodte barn. Eldre: Ikke nodvendig med dosejustering hos eldre ved andre indikasjoner enn STEMI, med
mindre nyrefunksjonen er nedsatt. Ved akutt STEMI hos eldre >75 ar skal ikke en initial i.v. bolusdose gis. Dosering innledes
med 75 IU/kg (0,75 mg/kg) s.c. hver 12. time (maks. 7500 IU (75 mg) kun for hver av de 2 ferste s.c. dosene, etterfulgt av
75 1U/kg (0,75 mg/kg) s.c. for pafalgs doser). @kt bledningsrisiko er sett ved terapeutiske doser hos eldre >80 ar. Noye
klinisk overvakning er anbefalt, seerlig for de som er >80 ar. Dosereduksjon kan vurderes hos eldre >75 ar som behandles

1 aldri fullstendig noytraliseres (maks. GO/D Ved stort peroralt inntak av enoksaparin (aldri rapportert) forventes

ingen komplikasjoner, pga. meget liten g i 1al psjon. Se Gifti e 1s anbefalinger for heparin BO1A BO1
pa www. .no. ifie t heparin, fremstilt ved depolymerisering av ufraksjo-
nert svi in. Gjenr 4500 dalton Hoy anti-Xa aktivitet (ca. 100 IU/mg) og

lav anti-lla eller antitrombin aknvnet (ca. 28 IU/mg) in vitro (ratio 3,6). Annkoaguterende effekt medieres via anmrombln
11l (ATIN) som gir anti isk virkning hos | tillegg til anti-Xa/lla-aktivitet er ogsa andre anti

og antiir iske eg per ved er bit identifisert. Disse inkluderer ATII- avhengig hemming av andre
koagulasjonsfaktorer som faktor Vlla, induksjon av endogen Tissue Factor Pathway Inhibition (TFPI)-utskillelse, samt ved
redusert utskillelse av von Willebrand faktor (vWF) fra vaskulzert endotel inn i blodsirkulasjonen. Disse faktorene er kjent for &
bidra til total antitrombotisk virkning av enoksaparin. Ved profylaktisk behandling pavirker ikke enoksaparin aPTT signifikant.
Ved kurativ bruk kan aPTT forlenges 1,5-2,2 ganger ift. kontrolltid ved maks. aktivitet. Biologisk tilgjengelighet: Etter s.c.
injeksjon tilnaermet 100% basert pa anti-Xa-aktivitet. Fordeling: Vd er ca. 4,3 liter malt ved anti-Xa-aktivitet. Halveringstid: Ca.
5-7 timer. Terapeutisk serumkonsentrasjon: Maks. aktivitet sees etter ca. 3-5 timer etter en enkelt s.c. injeksjon og tilsvarer
0,2,0,4, 1,0 og 1,3 anti-Xa IU/ml etter respektive doser pa 2000 1U (20 mg), 4000 IU (40 mg), 100 IU/kg (1 mg/kg) og 150 U/
kg (1.5 mg/kg). L.v. bolus pa 3000 IU (30 mg) umiddelbart fulgt av s.c. dose 100 1U/kg (1 mg/kg) hver 12. time gir initiale anti-
Xa toppnivaer pa 116 1U/ml (n=16) og gjennomsnittlig eksponering tilsv. 88% av nivaet ved steady state. Steady state oppnas
etter 2 dager med behandling. Kinetikken til enoksaparin er linezer i det anbefalte I
hovedsakeug i leveren. Utskillelse: Sma mengder utskilles uendret via nyrene. Ved CICR <30 ml/minutt er AUC signifikant okt.

for STEMI. Vekt: Kvinner med lav vekt (<45 kg) og menn med lav vekt (<57 kg) vil ved profy doser (|kke te)
ha okt risiko for bladning ved ing. Noye Klinisk o 5 ing: Kun
Kar, fargelos til gulaktig opplasning skal anvendes. Ferdigfylt sprayte: Klar til bruk tils.c. |nJeksJon Huer sprayte er kun til
engangsbruk. Luftboblen i sproyten skal ikke fiernes for injeksjon/bruk, da dette kan fore til tap av legemiddel. Nar legemid-
delmengden som skal injiseres ma justeres basert pa pasientens kroppsvekt, skal overskytende volum fiernes fra den graderte
sproyten for injeksjon. Vaer oppmerksom pa at det i enkelte tilfeller ikke er mulig & oppna en eksakt dose pga. gradenngen

[} og : O <25°C. Skal ikke fryses. Hetteglass: Oppbevares i maks. 28 dager ved 25°C
etter anbrudd. inger og priser: 10 000 IU/ml (100 mg/ml): 10 x 0,2 mit (ferdigfylt sproyte u/
sikkerhetsmekanisme, 2000 IU (20 mg)) kr 215,30. 10 x 0,2 mi! (ferdigfylt sproyte m/sikker , 2000 1U (20 mg))
kr 215,30. 50 x 0,2 mtt igfylt sprayte u/sikker , 2000 IU (20 mg)) kr 931,70. 10 x 0,4 mi (ferdigfylt sproyte
u/sikkerhetsmekanisme, 4000 IU (40 mg)) kr 366,40. 10 x 0,4 mid igfylt sproyte m/sikkert isme, 4000 IU (40
mag)) kr 366,40. 50 x 0,4 miL (ferdigfylt sprayte u/sikker 4000 1U (40 mg)) kr 1687,20. 10 x 0,6 mi® (ferdigfylt

pa sproytene, og i slike tilfeller skal dosen rundes opp til naermeste gradering. Skal ikke blandes med andre
Hetteglass (flerdose): Til i.v. (bolus) injeksjon og kun ved indikasjonen akutt STEMI, straks etterfulgt av en s.c. |nJeksJon
Bade hetteglass og ferdigfylt sproyte kan gis som i.v. injeksjon. Administreres da via en i.v. tilgang, se Administrering. Kan

sammen med f saltvann (0,9%) eller med 5% glukoseopplasning. Skal ikke blandes eller administreres
sammen med andre legemidler. For 4 unnga mulig blanding med andre legemidler skal den i.v. tilgangen som er valgt skylles

sproyte u/sikkert , 6000 IU (60 mg)) kr 481,90. 10 x 0,6 mi! (ferdigfylt sproyte m/sikkert , 6000 1U
(60 mg)) kr 481,90. 10 x 0,8 m! (ferdigfylt sprayte u/si isme, 8000 1U (80 mg)) kr 567,80. 10 x 0,8 ml! (ferdigfylt
sproyte m/sikkerhetsmekanisme, 8000 IU (80 mg)) kr 567,80. 10 x 1 mi! (ferdigfylt sproyte u isme, 10 000 1U
(100 mg)) kr 649,70. 10 x 1 ml igfylt sproyte m/sikker isme, 10 000 1U (100 mg) kr 649,70, 15 000 1U/mi (150

mg/ml): 10 x 0,8 mil( igfylt sproyte m/sikkert 12 000 IU (120 mg)' kr 963 70.10 x 1mit (ferdigfylt sproyte

med en tilstrekkelig mengde fysiologisk saltvann (0,9%) eller 5% glukoseopplasning fer og etter i.v. bolus ing. Bruk
av en tuberkulinsproyte eller tilsvarende anbefales for & sikre opptrekking av noyaktig legemi olum. inistrering: Gis
som dyp s.c. injeksjon ved forebyggelse av VTE etter kirurgi, ved behandling av DVT og PE og ved behandling av ustabil angina
0og NSTEMI. Ved akutt STEMI innledes behandling med 1 i.v. bolusdose straks etterfulgt av s.c. injeksjon. Ved forebyggelse
av trombedannelse i ekstrakorporal sirkulasjon under hemodialyse gis enoksaparin i den arterielle delen av dialyseenheten.
Enoksaparin skal ikke gis i.m. Ferdigfylt sproyte: Administreres ved dyp s.c. injeksjon og ber fortrinnsvis gjeres nar pasienten
ligger. Hele lengden av nalen skal stikkes vertikalt inn i hudfolden som holdes forsiktig mellom tommel og pekefinger.
Hudfolden skal ikke slippes for injeksjonen er helt ferdig. Ikke gni pa injeksj etter administrering. Injeksjonsstedet
bor byttes pa mellom hayre og venstre side av anterolaterale eller posterolaterale av mageregionen/abdomen. Se for avrig
pakningsvedlegget for naermere bruksanvisning. Hetteglass: 1.v. (bolus) injeksjon (kun ved indikasjonen akutt STEMI): Initieres

m/sikker , 15 000 IU (150 mg)) kr 1083,60. :10 000 1U/ml
(100 mg/mi): 3 mid (hettegl., 30 000 IU (300 mg)) kr 279,10.
Refusjon:
1 BO1A BO5_1 Enoksaparin
bruk: Tr ved kirurgi. Langtidsprofylakse ved hoftekirurgi. Profylakse hos pasienter med

kraftig oket risiko for venas trol og som er t pga akutte medisinske tilstander som for eksempel
hjertesvikt, respirasjonssvikt eller alvorlige infeksjoner. Anti lasjon ved | jon. Akutt dyp

og lur i, nar isk behandling eller kirurgi ikke er indisert. T|lleggsbehandlmg av ustabil angina
og myokardinfarkt uten Q-takk.

med en i.v. bolus injeksjon, straks etterfulgt av en s.c. injeksjon. Bade hetteglass og ferdigfylt sproyte kan gis som i.v. injeksjon. Refusjonskode:

Ved bruk av gradert ferdigfylt sproyte til den innledende bolusdosen pa 3000 IU (30 mg) fiernes overskytende volum slik at o o
sproyten kun inneholder 3000 IU (30 mg). Deretter kan dosen injiseres rettii.v.-slangen. For pasienter som behandles med PCI, IcpC Vilkar nr 1cD Vilkar nr
adr reres en ytterligere bolusd pa 30 1U/kg (0,3 mg/kg) dersom siste s.c. administrering ble gitt >8 timer for oppblasing Tromboseprofylakse ved kirurgi 136 Tromboseprofylakse ved kirurgi 136
av ballongen. For a sikre noyaktigheten til det lille volumet som skal injiseres anbefales det & fortynne legemidlet til 300 1U/ml

(3 mg/mi), se SPC for bruksanvisning. Hemodialyse; injeksjon i arteriell del: Ved hemodialyse gis enoksaparin via den arterielle Organtransplantasjon 136 Palliativ behandling i livets sluttfase 136
delen av dialyseenheten for a forhindre trombedannelse i enheten. i under spinal- i eller

pinalpunksjon: Se SPC for pi yre ved profy doser og ved doser brukt til behandling. Risiko for spinale/epidurale Palliativ behandling i livets sluttfase 136 Andre te koagulasj -

t se ighetsregler. : Overfolsomhet for enoksaparin, heparin og heparinderivater, inkl. -

andre lavi et i t heparinindusert trombocytopeni (HIT) i lopet av de siste 100 dagene eller Koagulasjonsdefekt INA 136 L koagt sforstyrrelse 136
ved tilstedevaerelse av sirkulerende antistoffer. Aktiv klinisk signifikant bledning og sykdommer med hey bladningsrisiko, Koagulasjonsdefekt spesifisert ~ Ustabil angina _
inkl. nylig hjernebledning, gastrointestinale sar, tilstedevaerelse av maligne neoplasmer med hoy bledningsrisiko, nylig kirurgi

i hjerne, ryggmarg eller oyet, kjente eller varicer, arteri 2! i Y kuls aneurismer Angina pectoris ustabil - Akutt hjerteinfarkt -
eller alvorlige intraspinale eller intracerebrale kul L e i eller lokoregional anestesi

nar enoksaparin er brukt terapeutisk i lopet av de foregaende 24 nmene Hetteglass: Hypersensitivitet for benzylalkohol. Akutt hjerteinfarkt - Pafolgende hjerteinfarkt -
Hetteglassene skal ikke brukes til nyfodte eller for tidlig fedte barn. Forsiktighetsregler: Generelt: Enoksaparin og andre Lungeemboli B Lungeemboli _
lavmolekylaere hepariner (LMWH) kan ikke brukes om hverandre (enhet for enhet) pga. forskjellig fremstillingsprosess,

molekylvekt, enheter dosenng, Klinisk effekt og sikkerhet som medforer ulikheter i farmakokinetikk og biologisk aktivitet, Dyp venetrombose - Flebitt og tromboflebitt -
f.eks. anti og jon. Man ma derfor vaere oppmerksom pa og felge retningslinjene for bruk
av hvert enkelt preparat neye. Historie med heparinindusert trombocytopeni (HIT) (>100 dager siden): Antistoffer kan vaere Redusert funksjonsevne nyredialyse - Annen emboli og trombose i vener -
tilstede i sirkulasjonen i flere ar. Enoksaparin brukes med ekstrem forsiktighet hos pasienter med HIT med eller uten trombose

Status etter transplantert organ og vev 136

i anamnesen. Bruki slike tilfeller ma kun tas etter en noye nytte-/risikoanalyse og etter at alternative behandlinger med ikke-
hepariner er vurdert. Moni gav - Risiko for anti iert HIT kan vedvare i flere ar, og er ogsa tilstede med
LMWH. Slik trombocytopeni oppstar vanligvis mellom 5. og 21. dag etter behandlingsstart. Det er derfor anbefalt 4 male antall
trombocytter for og jevnlig under behandlingen. Ved fall i platetallet pa 30-50% av initial verdi, ma behandlingen umiddelbart
avbrytes og pasienten settes pa annen ikke-heparin antikoagulasjonsbehandling. Bledning: Ved bledning ma arsaken
undersokes og behandling iverksettes. Forsiktighet utvises ved tilstander som eker bledningsfaren, som f.eks. ved svekket

Avhengighet av nyredialyse -

Vilkar: (136) Refusjon ytes selv om legemidlet skal brukes i mindre enn tre maneder.
Sist endret: 09.12.2019
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x Da spesialisthelsetjenesteni 2012
begynte a sende pasienter tidligere hjem,
var ikke kommunene klare til & ta imot.

Omtrent samtidig som samhandlingsformen ble rullet ut i 2012, skulle datteren
min leere a sykle. I ettertid har jeg tenkt at de to prosessene har noen pafallende

likhetstrekk.
Liv Bj@mhaug Hun hadde s& sméitt begynt & bli stgdig da jeg tok henne med opp pa den lange gang-
Johansen veien, satte henne pa sykkelen og dyttet henne av garde. Det gikk fint — hun suste bort-
TEMAREDAKTOR over veien med flagrende har og kjole. Men da hun rundet svingen og forsvant ut av
| SYKEPLEIEN mitt synsfelt, slo det meg at vi ikke hadde leert henne hvordan hun skulle stanse. Jeg
kunne bare krysse fingrene for at hun kom til & finne pa noe lurt far hun kom dit bil-
veien krysser.

Det gjorde hun. Hun svingte av veien, humpet over gressbakken oglandet forholds-
vis pent i hekken. Kanskje ikke en optimal prosedyre, men i og for seg forsvarlig.

Pasienter ut av sykehusene. Samhandlingsreformen var regjeringens tiltak for a
mgte kommende utfordringer. Med flere eldre, flere med kroniske og sammensatte
lidelser og det at flere lidelser kan behandles, vil utgiftene skyte i veeret for spesia-
listhelsetjenesten. Na matte mer ansvar for borgernes behov for helsetjenester over-
fores til kommunene.

Som med min datters forste sykkeltur var frasparket bedre forberedt enn mot-
taketiden andre enden.

Antallet senger i spesialisthelsetjenesten har sunket jevnt siden 1990-tallet. Med
samhandlingsreformen i 2012 fikk denne utviklingen en politisk overbygning. Et uttalt
mal var at pasientene skulle ligge kortere pa spesialiserte sykehusavdelinger og motta
mer behandling i kommunene. Riktig behandling pa rett sted til rett tid var et motto.
Nar legen for eksempel har fastslatt at du har en infeksjon og ordinert antibiotika, kan
kommunen fglge opp behandlingen.

Reformivrige politikere og forvaltere startet i den ene enden — der det var penger &
spare — og satte i gang tiltak for 4 fa det man definerte som utskrivningsklare pasien-
ter ut av sykehuset. 12016 leverte Riksrevisjonen den forste evalueringen av reformen.

Kritikk fra Riksrevisjonen. Riksrevisjonen fant at antallet liggedagn var redusert, men
at det samtidig var en gkning i reinnleggelser i spesialisthelsetjenesten pa 9 prosent.
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Det var blitt vanskeligere a fa sykehjemsplass. Informasjonen kommunene mottok fra x
spesialisthelsetjenesten ved utskrivelse, var ofte ikke god nok til at de kunne vite hvil- >g§
ket behandlingsbehov pasientene hadde. Neer halvparten av kommunene meldte at de X

ikke hadde nok sykepleiere. Det kom ogsa tydelig frem at forholdene ikke var lagt godt
nok til rette for at sykepleierne fikk ta nadvendige kurs og videreutdanning.

I denne utgaven av Sykepleien presenterer vi en spegrreundersgkelse. Nesten fire ar
etter Riksrevisjonens rapport har Sykepleien spurt sykepleiere i hjemmetjenesten om
deres opplevelse av situasjonen na. De gir et bilde av en arbeidshverdag der rammene
er som fgr, men pasientene sykere, lapene mer komplekse og tidkrevende og hjemme-
sykepleiernes ansvarsomrade nzermest grenselgst.

P4 speorsmal om de har tatt imot utskrivningsklare pasienter som var for kompliserte
for deres enhet & handtere, svarer 90 prosent ja. Informasjon og utstyr som fglger
pasientene, er ofte mangelfulle, de mé improvisere, sgke opp prosedyrer pa YouTube
og mainoen tilfeller sende pasientene i retur til sykehuset.

Tanken er god. I alt dette kaoset skal vi ikke glemme at tanken egentlig er god. Mange

pasienter vil ha det bedre hjemme enn pa en travel sykehusavdeling dersom helsetje-

nesten de kan f& med seg hjem, er gode nok. For eksempel for dialysepasienter, som

for matte reise i timevis hver uke for a fa behandling, er hjemmedialyse & fa livet sitt

tilbake. X
I dette bladet kommer du til 4 lese om spesialiserte sykepleie-

team som muliggjer at alvorlig syke barn, beinmargstransplan- . .

terte ilangvarige isolat og respiratoravhengige kan fa lov til 4 leve «Om myn dlg hetens primeere

livet sitt under eget tak i. Dette er tjenester som betyr mye for ~ /Motivasjon er kostnadsbe-

pasientens mulighet til livsutfoldelse og autonomi, det er gko-  SParing, og ikke pasientens

nomisk gunstig og det er spennende utfordringer og muligheter ~ beste, kan forsvarligheten fort

for sykepleietjenesten. Vinn-vinn for alle involverte. Men det stai f are.)

er verdt a notere seg at hjemmebaserte tjenester som bergrer

alvorlig syke, krever mye av de pargrende og mye av sykepleierne

som utferer dem. Om myndighetens primzere motivasjon er kostnadsbesparing, og ikke

pasientens beste, kan forsvarligheten fort sté i fare.

Hap i et lovet kompetanselgft. En styrket kommunehelsetjeneste, som samhand-
lingsreformen fordrer, er visstnok pé vei. Under overskriften <Kompetanselgft 2020»
presenterer Helsedirektoratet en hel kortstokk av tiltak rettet mot kommunehelse-
tjenesten. Rekrutteringen skal gke, bemanningen skal sikres, det blir bedre ledelse og
rett kompetanse. Det er gitt driftsstgtte til utviklingssentre for sykehjem. Hjemme-
tjenester i alle fylker skal sikre innovasjon og forbedring. Det stilles ogsa, fra bade
vitenskapelig og politisk hold, spgrsmal ved om ikke hjemmetjenestene bgr organise-
res annerledes enn i dag.

Datteren min har laert seg 4 bremse. Men det ble noen farlige situasjoner og skrubb-
sar. De kunne veert unngatt om vi hadde vist henne bremsen fer vi dyttet henne ut pa
veien. Sykepleierne og pasientene i kommunehelsetjenesten kunne ogsé veert spart for
mye usikkerhet og belastning om ressursene de hadde behov for, var pa plass allerede
i2012. 1




Faerre sengeplasser,
mer behandling hjemme

TEKST Ellen Morland / Liv Bjgrnhaug Johansen
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8 ar med samhand-
lingsreformen

Samhandlingsreformen tradte i
kraft 1.1. 2012. Det var daveeren-

de helseminister Bjarne Hakon
Hanssen (Ap) i regjeringen Stolten-
berg som ledet arbeidet med deni
2008-20009.

Bakgrunnen var at manglende
samhandling mellom spesialist-
helsetjenesten og kommunene er
arsaken til at mange ikke far den
helsehjelpen de trenger. Det skyl-
des ogsa at det blir flere eldre og
dermed flere syke, med mer kompl-
ekse sykdomsbilder. Dermed vokser
koene til spesialisthelsetjenesten.

For at ikke utgiftene skulle fyke i
vaeret, matte det tas i bruk ny tek-
nologi, satses mer pa forebygging
og kommunene skulle settes bedre
i stand til & tilby flere helsetje-
nester. Kommunene skulle fa flere
ressurser for & kunne bygge opp
tjenester.

Ikke alt har fungert etter planen.
|1 2016 kom Riksrevisjonen med
en rapport om hvordan reformen
fungerer. Blant annet ble det rap-
portert at pasienter blir utskrevet
for tidlig fra sykehusene og ikke
far den behandlingen de trenger i
kommunene.

Kommunene ma betale dags-
boter til sykehusene hvis de ikke
gir utskrivningsklare pasienter et
tilbud. | hgst avslgrte sykepleien.
no at helseforetakene har fakturert
norske kommuner for naermere 700
millioner kroner for utskrivnings-
klare pasienter kommunene ikke
har klart & ta imot.

)

12014 var det

2952 som levde

med langtids mekanisk
ventilasjon utenfor syke-
hus.

4996 personer

mottok denne behand-
lingeni2018.

263 personer mottoR

dialyse i hjemmet i 2016.

358 mottok dette i

andre tertial i 2019.

Ut av senga

| spesialisthelsetjenesten ligger pasientene kortere
pa sengeposter og behandles oftere pa dagposter.

10000000T

80000007

60000007

40000007

20000007

Kilde: SSB

° Ar 2002

Liggedogn, somatikk

2009 2018

Polikliniske konsultasjoner, somatikk e
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31,2 % au inn-

byggere p& 80 &r og over
brukte hjemme-
tjenester i 2018

157 593

personer brukte helse-

tjenesteri hjiemmeti 2018.
Kilde: SSB

«I dag h(ﬂ" Ul en forestil-

ling om at pasientene blir sendt til sykehus,
fé&r behandling, og kommer hjem igjen. For
mange pasienter vil dette fortsatt veere
tilfelle i tiden fremover. Men for dem som
bruker helsetjenesten mest, og som kommer
til & bruke helsetjenesten mer i drene frem-
over, vil sykehuset ikke vaere et <hus», men
en tjeneste de far i eget hjem.»

HELSE- OG OMSORGSMINISTER BENT HQIE,

| SYKEHUSTALEN 2020

Sykepleiens
undersokelse
«Hjemmesykepleie
iendring»

Sykepleien sendte ut sparreun-
dersokelsen i november 2019 til
medlemmer av Norsk Sykepleier-
forbund. 2353 sykepleierne som har
svart, bekreftet at de for gyeblik-
ket eller inntil nylig jobber med
sykepleie til hjermmeboende. 227 av
dem i lederstillinger.

9 av 10 sier seg enige i pa-
standen om at nedbyggingen av
senger i spesialisthelsetjenesten
forer til at hjiemmesykepleien
i storre grad méa koordinere
tjenestene for pasientene.

9 av 10 svarer at deres enhet
har tatt imot utskrivningsklare
pasienter fra sykehus som viser seg
a ha problemstillinger de ikke har
hatt kompetanse til & handtere.
Her ber Sykepleien om eksempler.

1av 3 i Sykepleiens underspkelse
er venig i at man har fatt god
opplaering ndr man ma utfere nye
prosedyrer og oppgaver eller hva
man skal observere hos pasienter
med spesielle medisinske problem-
stillinger.

85 prosent svarer at de har
jobbet med rehabilitering kort
tid etter operasjon og prosedyrer
knyttet til PICC-line, VAP eller SVK
de siste tre arene.

78 prosent svarer at de har
utfert prosedyrer knyttet til
smertepumpe og stell av dren fra
galle, nyre, pleura, abscesser eller
liknende, intravengs behandling
og oppgaver i forbindelse med
hjemmedgad de siste tre arene.

2 av 3 hjemmesykepleiere er
enig i at det er bra at langt flere
pasienter i fremtiden skal fa
behandling og pleie hjemme.

Litt over halvparten svarer at de
tror at mer avansert teknologi vil
gjore det mulig for de fleste pasien-
tene & bo hjemme. Men nesten 20
prosent er uenig i dette.

At sykepleieren i arbeidet med
alvorlig syke hjemmeboende er
avhengig av at pargrende gjor
pleie- og omsorgsoppgaver, er litt
over halvparten enige i.

Les mer om undersgkelsen pa
side 68 til 79.

1



ANNONSE

SIDEN 1888

MEDALJEN FOR LANG OG TRO TJENESTE T . |

Har du en ansatt som fortjener heder?
Medaljen for lang og tro tjeneste tildeles verdsatte
arbeidstakere med minst 30 ar ved samme
arbeidsgiver. Det er arbeidsgiver som sgker og som
stdr for overrekkelsen.

NORGESVEL

DET KONGELIGE SELSKAP FOR NORGES VEL

uas)IH eaIuoW / so3oydisoN NOrsvy.LsNTl

TIf: 64 83 20 00 « norgesvel@norgesvel.no * www.medaljen.no
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Fremtiden
er hjemme

For noen ar siden ville
de blitt liggende lenge
pa spesialavdelinger.
Takket veaere spesiali-
serte sykepleierteam
og velferdsteknologi
kan de na bo hjemme.
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Laerer bort: Ann-Christin Pettersen er
intensivsykepleier og LTMV-koordinator
ved Ahus. Hun bruker dukken Trach-Tor
nar hun underviser i ngdprosedyrer.



Hjemmerespirator

Mange ma samarbeide nar
en pasient har hjemmerespirator.

Gir pustestotte
1egethje

ENHETEN B~

LANGTIDS MEKANISK
VENTILERING PA AHUS

Det er 28 voksne pasienter
og 55 barn tilknyttet en-
heten for langtids mekanisk
ventilering (LTMV-enheten).

Barna har en egen koordi-
nator.

| enheten jobber det fire
sykepleiere. To jobber med
barn, og to med voksne
pasienter.

LTMV brukes av og til syno-
nymt med hjemmerespirator.
| de nasjonale retningslinjene
og ved helseforetakene
brukes begrepet LTMV, fordi
favner bredere enn bare

bruk av hjemmerespirator.
Det er ogsa for & tilpasse til
det internasjonale begre-
pet Long Term Mechanical
Ventilation.

(Se ogsa faktaboks side 23).

Det er forskjellige grader av
pustestgtte som gis. For noen
starter det med maskebe-
handling eller munnpipe, og
sa gar man over til trakeo-
stomi etter hvert. Noen har
kun maskebehandling, og
ikke hele dggnet. | andre
enden av skalaen er det

de som har trakeostomi
hele degnet. Det er regnet
som livsopprettholdende
behandling. Uten pustestot-
ten hadde de ikke levd.

TexsT oG Foto Ann-Kristin B. Helmers

—Dette er det naermeste man kommer intensivbehandling
utenfor sykehus, sier Ann-Christin Pettersen.

Hun rigger opp den store herredokken, som har fatt nav-
net Trach-Tor. Stedet er kontorlokalene til koordineringsen-
heten for langtids mekanisk ventilering (LTMV) pa Ahus
nord for Oslo.

Trach-Tor ligger halvt gapende pa bordet med en dpning i
halsen. Der er det plass for en kanyle. Prosedyren Pettersen
demonstrerer er a sette inn en kanyle via apningen i trakea
- luftreret — for a sikre frie luftveier.

Pettersen holder hodet til Trach-Tor og forklarer:

— Der er stemmeband, her er strupelokk, og inn der gar
trakeostomi-kanylen.

Hun forklarer enkelt, billedlig og levende. Pasienter, pa-
regrende, helsepersonell, ufagleerte assistenter — det er
mange som har fatt oppleering av henne. I dag skal hun ut
panytt oppdrag.

Bygger opp lag. Ann-Christin Pettersen er intensivsyke-
pleier og LTMV-koordinator for voksne i Ahus’ nedslags-
felt. Hun har koordineringsansvar for dem som trenger
forskjellig type pustehjelp hjemme.

Sykepleierne er bindeleddet nar denne behandlingen skal
etableres og fglges opp hos pasientene som bor hjemme.

— Men vi har tilgang til alt vi trenger av fagpersoner, for-
teller Pettersen.

Hun har jobbet som LTMV-koordinator siden 2013 og har
veert krumtappen i oppbyggingen av teamet fra Ahus som
né folger opp disse pasientene ute i sine hjemkommuner
og bydeler.

Organisering. — Jeg kan na si at vi har kommet sa langt
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e e — e
Trygg: Med respirator, hostemaskin og x
assistenter hjemme fgler Tone Norli
segtrygg.
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«Det er den enkelte selv som definerer sin

egen livskualitet.»

ANN-CHRISTIN PETTERSEN,
INTENSIVSYKEPLEIER OG LTMV-KOORDINATOR

at vi folger den nasjonale veilederen for LTMV-behandling.
Det ble ikke gjort tidligere, og min jobb var & bygge opp
tjenesten etter veilederen, sier hun.

Pettersen er ofte pa hjemmebesgk hos pasientene. Hun
sjekker utstyr, foreslar tilpasninger og registrerer utvikling.
Om nedvendig blir lungelege, anestesilege eller fysiotera-
peut med p& hjemmebesgk.

— Det er noen ganger enklere at vi drar til pasienten, enn
at pasienten fraktes hit, med all organisering det krever.

Forskjellige pasienter. Det er ulike diagnoser blant de
pasientene Pettersen jobber med:

— Det er bade arvelige- og ervervede nevromuskulsere
sykdommer, eksemplifiserer hun.

Ifglge sykepleierne som jobber i barneteamet, er det
medfgdte syndromer, misdannelser eller ervervet syk-
dom knyttet til hjernen, luftveien eller pustemuskula-
tur som er den vanligste arsaken til at de har behov for
ventilasjonsstotte.

Stormende forlgp. Utviklingen hos pasientene er ogsa
forskjellig. Noen er stabile. Ann-Christin Pettersen kan
fortelle om en pasient som har hatt hjemmerespirator i
30 ar.

Andre har mer stormende forlgp. De kan bli sveert syke i
lopet av kort tid. Dette gjelder for eksempel ALS-pasientene.

Og sa er det de som har en langsom, men forventet
utvikling av sykdommen, for eksempel ved forskjellige
muskeldystrofier.

Kan fa mange typer pustehjelp. Ved trakeostomi far
pasienten pustehjelp ved at respiratoren koples til en
kanyle som gar gjennom stoma, det vil si et hull pa halsen,
og forer luften inn i luftrgret.

Dette kalles ogséa invasiv respiratorbehandling, i motset-
ning til ikke-invasiv behandling som ved maskebehandling.

— Invasiv respiratorbehandling er den mest avanserte
behandlingen som gjgres i hjemmene til folk, sier Pettersen.

Maskebehandling er en enklere behandling enn puste-
hjelp via trakeostomi.

— Det er flere typer masker a velge mellom, og man kan
veksle mellom munnpipe og maske, for eksempel kan man ha
maske pa natten og munnpipe pa dagen, forteller Pettersen.

Ser mye god livskvalitet. Livskvalitet er et begrep

Ann-Christin Pettersen har fatt et annet forhold til etter at
hun begynte & jobbe med LTMV-pasientene.

— Jeg har sett sa mye god livskvalitet der man ikke skulle
tro at det fantes. Det er lett 4 sta pa& utsiden og gjgre seg opp
meninger. Men jeg har blitt veldig oppmerksom pé at det er
den enkelte selv som definerer sin egen livskvalitet. Det kan
ikke jeg gjare, sier hun.

Ogiforlengelsen av det, er ogsa avslutning av behandling
et tema hun snakker med pasientene om.

— Avslutning av behandling mé ogsa det tverrfaglige
teamet ha snakket om for vi bestemmer oss for a starte
opp. For A motta behandling ma pasienten veere samtykke-
kompetent og tilegne seg mater & kommunisere pa.
Pasienten méa ogsa vaere motivert for behandlingen, sier
hun.

Pettersen er ogsa ngye pa a snakke med pasientene om
forventninger for behandling settes i gang.

«Det er noen ganger enklere at vidrar til

pasienten.»

ANN-CHRISTIN PETTERSEN,
INTENSIVSYKEPLEIER OG LTMV-KOORDINATOR

- Jeg er tydelig pa at de ikke kan forvente & velge pleiere
ut fra hvem de har kjemi med, for eksempel. Og selv om
vi fra alle hold tilstreber stabilitet i teamet rundt pasien-
ten, er det ikke noe vi kan love. Erfaringen er at det ofte
blir en del utskiftning av dem som jobber med pasienten,
sier hun.

— For noen er det en utfordring & miste kontrollen pa livet
sitt i form av utstyr, forbruksmateriell, hvem som kommer
til hvilken tid. Pararendeaspektet er ogsa viktig — for noen
blir det lite privatliv, sier hun.

Arbeidsleder i eget hjem. Tone Norli er lam fra brystet og
ned, og har veert det siden 1984.

Denne tirsdag ettermiddagen reiser Ann-Christin
Pettersen fra Ahus, med Trach-Tor i kofferten, hjem til
henne for & gi Norlis assistenter opplaering.
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Prosedyrer: Assistentene leererhva
de skal gjore om en slimpropp tetter
igjen eller kanylen faller ut. i

For seks—sju ar ble det gradvis vanskeligere a puste for
Tone Norli. Til slutt havnet hun pa intensivavdeling pa Ahus.
Da hun vaknet, trengte hun respirator hele dggnet.

— Jeg husker nesten ingenting av de dagene, sier Norli.

«Oppleeringen md tilpasses min
situasjon.»

18

TONE NORLI, BRUKER AV HIEMMERESPIRATOR

Sammen med blant andre intensivsykepleier
Ann-Christin Pettersen startet hun litt etter litt med
respiratoravvenning. Det var krevende 4 trappe ned pa
pustehjelpen. Slimmobilisering og hostehjelp var alfa og
omega.

Mange a forholde seg til. For om lag 20 ar siden hadde
Tone Norli i en kort periode hjemmesykepleie og hjemme-
hjelp.

—Men det ble for mange & forholde seg til. Jeg visste aldri
nar de kom, hvor lenge de hadde tid til 4 veere og hvem som
kom, sier hun.

Det var bakgrunnen for at hun ble sterkt engasjert i
arbeidet for funksjonshemmedes rett til & delta i alle sam-
funnets arenaer.

Norli fikk etter hvert innvilget BPA, brukerstyrte person-
lige assistenter, som er en lovfestet rettighet for funksjons-
hemmede med assistansebehov.

— Da kunne jeg bestemme selv hvem som skulle komme,
nar de skulle komme og arbeidsoppgavene som skulle ut-
fares, sier hun.

Assistentene har gitt henne muligheten til & veere i arbeid
iflere ar.

Gar i tolv ukers turnus. Tone Norli har i dag ni ansatte hun
er arbeidsleder for. I tillegg kommer tilkallingsvikarene
som ma steppe inn pa kort varsel.

Tolv ukers turnus, ferie, sykdom, vikarer — alt handterer
Norli.

Assistentene som er ansatt hos henne, er ufagleerte.

— Uansett hvilken bakgrunn assistentene som jobber
hos meg har fra fgr, ma de fa god oppleering. Opplaeringen
ma tilpasses min situasjon, sier Norli.

Ifglge den nasjonale veilederen for hjemmerespirator-
behandling skal personalet ha gjennomgétt kvalitetssikret
oppleering og veiledning fra spesialisthelsetjenesten.
«Det bgr dokumenteres at personell som skal medvirke
ved LTMYV, har fatt tilstrekkelig oppleering», heter det i
veilederen.

En ettermiddag med negdrutiner. Nettopp det a gi til-
strekkelig oppleering er Ann Christin Pettersens opp-
drag hjemme hos Tone Norli i dag. Assistentene Karoline
Kaspersen, Anna Bystrgm og Elisabeth Lund skal fa en
gjennomgang av ngdrutinene.

For Elisabeth Lund er det farste gang hun leerer dette,
de to andre har hatt gjennomgangen tidligere, men skal
ha en oppdatering.

Om noe gar galt, mé assistentene vite hva de skal gjgre.
Det kan fort bli en livstruende situasjon om en slimpropp



«I en normalsituasjon stdr suget p& 150 e ehelg el fora puste
til 200 mmHg. I en ngdssituasjon kan nedeatt respirasjonsmus-

suget gkes til 500.»

ANN-CHRISTIN PETTERSEN, » Forebygge aspirasjon
INTENSIVSYKEPLEIER OG LTMV-KOORDINATOR » Medfgdte misdannelser

tetter igjen eller kanylen faller ut. Da ma de vite ngyaktig
hva de skal gjgre frem til helsepersonell kommer.

Alle samler seg rundt et stort bord i stua. Hodet til opp-
leeringsdokken Trach-Tor er med, og blir hyppig brukt for &
peke og forklare hvordan anatomien er i nese, svelg og hals.

Skumle slimpropper. — Jeg vil at dere skal ha hygiene
i fokus her. Om man har trachostomi og eller hjemme-
respirator, er man mer utsatt, sier Pettersen.

Ngdrutinene er samlet i en perm som er tilgjengelig for
assistentene. Alle telefonnumre star der. Om det skulle
veere ngdvendig, er det apen retur til akuttmottaket pa
Ahus, fortrinnsvis pa medisinsk overvakning, siden Tone
Norli har trakeostomi.

Men én ting er & lese om ngdprosedyrene, noe annet er
4 se og gve i praksis.

Slimpropper er det veldig viktig & lgsne opp. Assisten-
tene blir vist Leerdalsmaskinen, som brukes til 4 suge opp
slim.

— I en normalsituasjon star dette suget pa 150 til
200 mmHg. I en ngdssituasjon kan suget gkes til 500,
forklarer Pettersen.

Etter undervisningen skal de selv prgve. Alle tre far
progve seg pa blant annet trakealsuging. Det vil si at de
manuelt skal suge opp slim fra trakea gjennom luftrgret og
kanylen. Oppleering er viktig for & unnga komplikasjoner
og ubehag.

Bade Karoline Kaspersen, Anna Bystrgm og Elisabeth

«Ja. Jeg foler meg helt trygg.»

HVORFOR TRAKEOSTOMI?

= Nar du har behov for
mekanisk pustehjelp
sterstedelen av degnet

= Forsnevring i luftveiene
= N&r maskebehandling ikke
er tilstrekkelig

= Opprettholde / gke
pasientens livskvalitet og
prognose

Tospann: Ann-Christin Pettersen og 4
dukken Trach-Tor er stadig pa farten. o

TONE NORLI, BRUKER AV HIEMMERESPIRATOR

Lund bestar med glans, og sjekklisten signeres. Etter opp-
leeringen gar to av assistentene, mens Bystrgm, som har
kveldsvakt blir igjen.

- Det er veldig bra at vi jevnlig far oppleering og kurs. Da
vet man hva man skal gjare i en akuttsituasjon. Man blir
tryggere, sier hun.

Ogsa Tone Norli setter pris pa den jevnlige kontakten

med koordinator Ann Christin Pettersen fra Ahus.
Norli har kontroll pa det meste selv. Hun bestiller utstyr,
ansetter assistenter og ringer etter vikarer ved behov. Men
oppleeringen og oppfolging av det medisinsk-tekniske ut-
styret er sykehusets ansvar.
— Faler du deg trygg med dette utstyret hjemmet?
- Ja. Jeg foler meg helt trygg, sier hun. i RN
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Hjemmerespirator

Are vil vaere hjemme sa lenge

som mulig

Uten pustestgtte som behandling kan ikke Are
Taraldsen leve. A kunne veere hjermme betyr mye.

Har ALS: Are Taraldsen har ALS. Fordi
han ogsa har MRSA, méa bespkende
bruke beskyttelsesutstyr: Gule frakker,
hansker og munnbind.
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TexsT oG Foto Ann-Kristin B. Helmers

Are Taraldsen har Amyotrofisk lateralsklerose (ALS). De
motoriske nervecellene i ryggmargen, hjernestammen og
den motoriske delen av hjernebarken har gradvis blitt ade-
lagt. Han er helt avhengig av bade respiratorbehandling og
assistanse dggnet rundt.

Han bodde sammen med kone og ett barn i Japan da han
fikk den forste beskjeden fra legene om at det kunne vaere
en form for ALS som forarsaket endringene han hadde mer-
ket. Den plutselige snublingen pa fotballbanen, for eksem-
pel. Kona er fra Japan, og de ventet barn nummer to. Han
jobbet som dataprogrammerer i et stort teknologiselskap.

De flyttet til Norge.

Fra maske til respirator. Han startet med respirator
varen 2014, etter fire-fem maneder med maske.

Gradvis har Taraldsen blitt lammet i hele kroppen, med
unntak av gynene. Han kan ikke lenger puste ved egen hjelp.

Forst var han lenge innlagt p& sykehus. Deretter ble han
flyttet til sykehjem. Der ville han ikke bo.

Na bor Are Taraldsen hjemme, med kona og dgtrene pa
tretten og ni ar i samme hus. Det er det han gnsker. Med
mindre han blir s& akutt syk at han méa pa sykehus, skjer all
behandling og oppfolging her.

Han har et tverrfaglig team rundt seg, bade fra kommune,
vikarbyra og spesialisthelsetjenesten. Vikarbyraet har
helsepersonell, bade sykepleiere og helsefagarbeidere gar
iturnusen hos ham 24 timer i degnet. Teamet har en leder
som kjenner Are Taraldsen godt. I teamet er ogsa ergotera-
peut, fysioterapeut, lungelege, fastlege — og Ann Christin
Pettersen, sykepleier og LTMV-koordinator fra Ahus.

Inne pa rommet hans hgres akkurat n lyden av luft som
presses gjennom en slange, inn giennom en apning i halsen
— trakeostomien — og ned i lungene.

De viktige «<pustemusklene» i brystkassen, magen, hals og
svelg har gradvis blitt lammet.

Rytmen frarespiratoren ved siden av sengen er jevn.

—Hensikten er a fa nok luft inn i lungene, slik at CO2 luftes
ut. Dette er for & unnga CO2-narkose, forklarer Ann-Christin
Pettersen.

— Det er viktig med forebyggende tiltak som bruk av hos-
temaskin og fukting av luft slik at slimet blir lett & mobili-
sere, sier hun.

Et voksent menneske i hvile trekker ifelge Store
medisinske leksikon pusten 12 til 16 ganger i minuttet, og
hver inspirasjon opptar omtrent 500 milliliter luft.

Are Taraldsen puster rundt 16 frekvenser per minutt.
Han gnsker litt hgyere inspirasjonsvolumer for komfortens

skyld. Respiratoren gir den stgtten han trenger for a opp-
rettholde en ventilering som er ngdvendig.

— Sykdommen overskygger alt. Stemmen er borte. Han
kommuniserer via gyestyrt tastatur og skjerm. Fra vikar-
byraet kommer det helsepersonell med forskjellig sprak-
bakgrunn. Are Taraldsen bruker Google translate mye:

Han skriver ordene pa norsk via gynene, og programmet
oversetter sa til polsk, filippinsk eller hvilket sprak som er
aktuelt. Han kan ogsa markere pa et mikrofon-ikon pa skjer-
men, sa blir teksten lest hgyt i rommet.

Med raske gyebevegelser svarer Taraldsen pa spegrsmal
han har fatt tilsendt pa forhand.

— Hvordan opplever du det & ha helsepersonell/assistenter
iditt eget hjem hele dggnet?

—Jeger savant na, at jeg tenker ikke over det. Sykdommen
er sa stor og omveltende at den overskygger alt.

Han skriver at han overhodet ikke opplever det som & ha
«sykehus hjemmen».

- Faler du deg trygg slik utstyret og opplegget er n&?

— Maskinene er meget stabile. De er jeg trygg pa. Til a be-
gynne med var jeg litt bekymret for at stremmen skulle g,

«Det betyr at jeg kan leve. Kort og godt.

Vaere pappa.»

ARE TARALDSEN, BRUKER

men batteri-backup har fungert slik det skal, sa na foler jeg
meg trygg pa at elektrikeren har gjort jobben sin, skriver
han.

— Hvordan ser en vanlig dag ut, i Rorte trekRk?

— Morgensnus og kaffe. Stell. Applikasjonsutvikling (tre-
ner hjernen) mye av dagen, mens jeg harer pa radio. Litt
fysio. Besgk av barna. Pa kvelden ser jeg pa tv.

Stress med regler pa sykehjemmet. Han forteller at han
slapper mer av her hjemme enn pa sykehjemmet:

— Kan omgas med kone og barn sa ofte jeg vil. P4 syke-
hjemmet var jeg underlagt mange regler som ga stress og
irritasjon, skriver han.

Hvilke pleiere som er der, har mye & si for hvordan dagen
blir. Dette ma vaere pa plass for & ha en god dag:

— En kombinasjon av hyggelige pleiere. Godt veer. Hatt en
god sgvn.

— Og motsatt: Hva gjer at dagen ikke blir sG bra som den
kunne veert?

— Akkurat det motsatte.

Et spgrsmal er hva det betyr for ham & kunne ha denne
behandlingen, med respirator hjemme. Svaret kommer
kjapt og klart:

«Det betyr at jeg kan leve. Kort og godt. Vaere pappa.»ll
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ANNONSE

Hold deg

opplyst

Sykepleien.no

ANNONSE

®
amino ¢, 3ccurate care

Ecura Care - Norges storste leverander av vikartjenester innen helse!

Ambio Helse, Accurate Care og Legepartner er na blitt Ecura og har lang fartstid i a levere fleksible og trygge bemanningslesninger for
oppdragsgivere i hele Norge. Vi leverer fagpersonell — herunder leger, sykepleiere, spesialsykepleiere, helsefagarbeidere, fysioterapeuter,
assistenter og studenter innen helse og omsorg. Vi har et utstrakt nettverk av dyktig fagpersonell som jobber som vikarer gjennom oss. Vi
kan tilby helsevikarer pa meget kort varsel og vi har hele tiden fokus pa kvalitet og kompetanse slik at du som oppdragsgiver skal fele
deg trygg pa at du far den kompetansen du trenger

Ta kontakt for en uforpliktende prat!

Ecura Care er en del av Ecura-konsertet. Var visjon er; Omsorg for alle - med verdighet og kvalitet.

+47 22 41 17 02 care@ecura.no ¥ ecuracare.no
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Hjemmerespirator

Behandling med hjemmerespirator byr pd muligheter,
men skaper ogsa dilemmaer, mener lungelege Ove Fondenes.

— Stort a se hvilken endring i
livskvalitet behandlingen kan gi

LTMV (LANGTIDSMEKA-

NISK VENTILASJON)

= Enhver behandling med
maskiner (ventilatorer)
som helt eller delvis kan er-
statte sviktende pusteevne.

= Gjennomfares ved hjelp
av en maskin (BIPAP eller
respirator) som fungerer
som en mekanisk pumpe.
Maskinene er enklere utrus-
tet enn sykehusmaskiner,
egnet for bruk i hjemmet og
kan betjenes av ufagleerte.

= Tilkopling mellom pasient
og maskin er ved hjelp av
maske eller trakeostomi,
enten hele degnet eller
deler av dggnet, for eksem-
pel om natten.

BiPAP

= Enkle, trykkstyrte ventilato-
rer som fortrinnsvis brukes
hos pasienter med en viss
egen respirasjon, men hvor
ventilasjonsstgtte er n@d-
vendig deler av dognet.

= Maskinen har tilslutning
til pasient via en maske
= non-invasiv ventilasjon
(NIV). Behandlingen er ikke
livsopprettholdende.

= Maskinen mangler oftest
internbatteri og har feerre
alarmfunksjoner enn en
respirator.

RESPIRATOR

= Er en pustemaskin god-
kjent til livsopprettholden-
de behandling (24 timer i
dognet)

= Har alltid internbatteri.
Mange innstillingsmulig-
heter og alarmer.

= Kan koples til maske
(non-invasiv) eller trakeo-
stomi (invasiv respirator-
behandling).

Kilde: Retningslinjer for samarbeid
mellom spesialist og primaerhel-
setjenesten for pasienter med
livsopprettholdende langtidsme-
kanisk ventilasjon (LTMV)

TexsT oG Foto Ann-Kristin B. Helmers

De fleste av pasientene som far pustehjelp hjemme, har
maskebehandling med BiPAP eller hjemmerespirator,
eventuelt munnstykke, sier Ove Fondenes, senter-
leder ved nasjonal kompetansetjeneste for hjemmerespira-
torbehandling (NKH) og overlege ved lungeavdelingen ved
Haukeland universitetssjukehus i Bergen.

I den andre enden av skalaen er det pustehjelpemidler
som opprettholder livet, det som opprinnelig ble betegnet
som hjemmerespirator. Uten den hjelpen et slikt apparat
gir, dor de.

Felles for alle er at de far pustehjelp i eget hjem, av for-
skjellige pustemaskiner. Betegnelsen pa behandlingsmeto-
den er «langtids mekanisk ventilasjon» (LTMV).

Stor spredning. Fondenes understreker at det som gar
under langtids mekanisk ventilering, favner langt flere enn
pasientene som har trakeostomi og har pustestgtte som
livsopprettholdende behandling. Det er stor spredning i
bade kompleksitet og omsorgsbehov.

— Rundt 5000 pasienter er registrert i det nasjonale
LTMV-registeret. Kun 1 prosent har trakeostomi ved opp-
start av behandlingen. Senere i sykdomsforlgpet er det sa
noen pasienter som skifter fra maske til trakeostomi. Det
betyr at tallet pa hvor mange som har trakeostomiirealite-
ten er hgyere. Men det mangler eksakte tall pa hvor mange
dette gjelder, ifalge Fondenes.

Sykehuset har et permanent ansvar for a fglge opp alle
som bruker langtids mekanisk ventilering, uansett type,
ifglge Fondenes.

— Nar det gjelder maskebehandling er den vanligste
diagnosen mennesker med pusteproblemer pa grunn av
ekstrem overvekt, altsa adipes hypoventilasjon, som tren-
ger pustehjelp nar de sover, sier han.

Disse pasientene er i mindre grad avhengig av personlig
assistanse, og mange styrer bade maske og holder orden pa
bestilling av forbruksmateriell selv.

Kanleve lenge. Pasienter som starter med munnstykke eller
maske og ofte gar over til trakeostomi senere i forlapet, er
seerlig de som for eksempel har Duchennes muskeldystrofi.

— Noen trenger pustemaskin som avlastning kun om
natten eller deler av daggnet. De greier seg uten behandling
en stund, men far et darligere eller kortere liv uten. Mange
kan leve i lang tid med den enkle pustestatten fra BiPAP-
apparat med maske, forteller Fondenes.
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«Sykepleiere har en spesielt viktig rolle i sykdoms-
forlgpet, ogsa ndr det kommer til observasjon i
forkant av avgjarelsen om hvilken behandling
som skal settesigang.»

OVE FONDENES,
SENTERLEDER OG OVERLEGE

DETTE BOR VURDERES F@R 24-TIMERS BEMANNET
HJEMME-RESPIRATORBEHANDLING SETTES | GANG,
MENER OVERLEGE OVE FONDENES:

= Pasientens kognitive funksjon
er vurdert av erfarne klinikere i
ALS-teamet og vurderes a vaere
intakt i forhold til spersmalet
om livsforlengende behandling.
Eventuelt bruk av spesifikke
testinstrumenter, for eksempel
ECAS — Edinburgh Cognitive
and Behavioural ALS Screen.
Enkle behandlingstiltak for
pustehjelp er utprgvd, som
maske-BiPAP, og dekker ikke
ventilasjonsbehovet tilfreds-
stillende, det vil si effekt pa un-
derventilering og/eller trygghet i
behandlingen.

Pasient og parerende er infor-
mert om fordeler og ulemper
med trakeostomi. Dette gjelder
pasientens liv, som for eksempel
kommunikasjonsutfordringer
ved progresjon av sykdom, gkt
hjelpe- og omsorgsbehov 24/7,
men ogsa pargrendes livssitu-
asjon. Hiemmesituasjon endres
som folge av overgangen til & bli
en arbeidsplass for omsorgs-
givere hele dognet.

Pasienten har evne og vilje til &
reflektere over utfordringer med
behandlingen i eget liv og for
omgivelsene — bade pargrende
0g omsorgsgivere.

Pasienten har et konsistent
pnske om at behandlingen skal
etableres. Informasjon er gitt
flere ganger, med tilstrekkelig

tid for refleksjon og observasjon

mellom konsultasjoner.
= Palliative alternativer er disku-
tert og pasientens motivasjon
for & velge trakeostomi er
klarlagt. Det er enighet mellom
pasient og behandlingsteamet
om valget. Livsforlengende
behandling velges fordi bade
pasient og behandlingsteam
mener at det er sjanse for
god livskvalitet og ikke fordi
pasienten er engstelig for & do
eller ha stort ubehag i en ter-
minalfase av sykdommen, eller
utelukkende fordi pargrende har
et sterkt gnske om at pasienten
skal leve lengst mulig.
Ressurser til & ivareta pasien-
tens omsorgsbehov vil kunne
etableres i egnet bolig (for-
trinnsvis eget hjem), og
pasient og pargrende er godt
informert av kommunen om
tilbudet. Samarbeid mellom
spesialist- og kommunehelse-
tjenesten om kompetanseover-
fering om den enkelte pasient
er etablert. Ansvarsfordeling er
avklart og oppfelging av spe-
sialisthelsetjenesten vil kunne
foretas ogsa utenfor institusjon.
Kriterier og vilkar for & avslutte
respiratorbehandlingen er
definert og fremgangsmate er
forklart for pasient/pé&-
rgrende.
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Nar behandlingen er etablert, mener han sykepleiere er
de beste til a veere bindeledd for alle som involveres: Syke-
hus, kommunehelsetjeneste, andre helsearbeidere, pasien-
ten og familien rundt.

— Sykepleiere har en spesielt viktig rolle i sykdomsfor-
lopet, ogsa nar det kommer til observasjon i forkant av av-
gjorelsen om hvilken behandling som skal settes i gang,
sier han.

(Les om LTMV-koordinator Ann-Christin Pettersen pa
side 14.)

— En neer-kirurgisk opplevelse. Etter det han beskriver
som en skjellsettende opplevelse tidlig pa 90-tallet, har han
veert spesielt opptatt av pasientene som har nytte av puste-
stotte hjemme:

Fondenes jobbet som ung lege ved Nordlandssykehuset,
og fikk for forste gang se hvordan livet til en pasient endret
seg, neermest over natten, da han fikk pustestatte.

— Jegkaller det en neerkirurgisk opplevelse. Kirurger kan
ofte raskt og konkret se positive resultater etter en opera-
sjon. Indremedisinere jobber ofte med reseptblokken. Men
det & se hvilke endringer i livskvaliteten denne typen puste-
statte kan gi til mennesker, er stort, sier han.

Behandling med dilemmaer. — S& kan man ogséa tenke at
det kan ha en slagside. Er vi for ivrige med a tilby denne
behandlingen? Debatten har spesielt veert konsentrert
rundt mennesker med ALS, som er en sykdom med raske
og dramatiske endringer, sier han.

Det ma veere veldig grundige prosesser i forkant, mener
overlegen, og viser til flere punkter han mener bgr veere pa
plass forst for en iverksetter 24 timers bemannet invasiv
hjemmerespiratorbehandling ved for eksempel ALS (se
faktaboks).

Ma vurdere livskvalitet. — Mye av dette gjelder ikke bare
ALS, men ogsa andre pasientgrupper. Det som skiller seg ut
med ALS, er ngdvendigheten av a presisere utfordringene
som behandlingen kan medfgre pa grunn av sykdommens
raske progresjon, mener Fondenes og legger til:

— Det er en stgrre utfordring & opprettholde god og
meningsfull livskvalitet i et slikt behandlingsforlap enn det
er ved relativt stasjoneere eller langsomme sykdomsforlap.

Han sier at generelt for alle diagnoser, sa er det slik at
pasienten ma ha en diagnose som egner seg for behandlin-
gen bade etter en individuell spesialistvurdering og i hen-
hold til den nasjonale retningslinjen. Pasienten mé ha syk-
domsinnsikt, god informasjon om behandlingstilbudet
og et gnske om & motta dette. Nedvendige ressurser for a
gjennomfgre behandlingen i hjemmet eller i kommunen
ma veere til stede og prosessen med a tilrettelegge ma veere
koordinert.

Det na nedlagte radet for prioritering i spesialisthelsetje-
nesten hadde sparsmaélet om hjemmerespiratorbehandling
oppe til behandling i 2014.

Blant konklusjonene var at 24 timers bemannet invasiv



hjemmerespiratorbehandling er svaert personellkrevende
og at en behandling som medfgrer sa stort personellbruk
ikke kan tilbys et stort antall pasienter.

—Men det kan fortsatt veere et alternativ i spesielle tilfel-
ler, sier Fondenes.

Krevende behandling. - Kommunene kan
sgke tilskudd, men det kan likevel fort bli et

Koordinerer: Ann-Christin Pettersen er en
av sykepleierne som koordinerer tilbudet til
pasienter med pustestatte hjemme.

Pasient, verge eller foresatte ma ha tilstrekkelig innsikt
ibehandlingens formal til at de kan medvirke omkring be-
slutninger i utrednings- og behandlingsprosessen hvor det
er pakrevd.

Dersom det er startet opp behandling med LTMYV, er
kommunen ansvarlig for & tilby nadvendige
helse- og omsorgstjenester nar pasienten ut-
skrives fra sykehus.

stort ansvar for en liten kommune uten er- «Deteren Kommunen har beslutningskompetanse
faring med dette. Dersom spesialisthelse- kostbar og krevende og myndighet til & ta beslutninger om hvor-
tjenesten anbefaler denne typen behand- behandling for alle dan tilbudet til pasienten skal organiseres,

ling, kan kommunen i prinsippet ikke sinei.
De ma finne en lgsning pa omsorgsbehovet,

involverte.»

for eksempel i hjemmet eller i institusjon.
Pasientens gnsker skal vektlegges.

sier Fondenes. OVE FONDENES,
Noen lgser det med a tilby plass i service- SENTERLEDER Et stort koordineringsansvar. — Langtids
OG OVERLEGE

bolig, pa sykehjem eller annen kommunal in-
stitusjon dersom det ikke er mulig 4 etablere
tilbudet i hjemmet, forteller han.

— Det er en kostbar og krevende behand-
ling for alle involverte. Ogsa for de pargren-
de kan det veere krevende, og det ma vi som
helsepersonell huske pa og ta pa alvor.

Nasjonale retningslinjer. I de nasjonale retningslinjene
for LTMV-behandling star det at LTMV regnes som en
spesialisthelsetjeneste enten den utfgres pa sykehus, i
pasientens private bolig eller i en kommunal institusjon,
fordi behandlingen krever kompetanse som spesialisthelse-
tjenesten innehar.

Det er behandlingsansvarlig spesialist som vurderer pa
individuelt grunnlag om LTMV bgr tilbys og hvilke metoder
som er egnet, heter det i retningslinjen.

mekanisk ventilering er noe som ikke kom-
mer innidet ordineere tilbudet om helsetje-
nester en kommune kan gi. De nasjonale ret-
ningslinjene gir spesialisthelsetjenesten et
saerskilt ansvar for oppfelging av disse pasi-
entene. Jeg tror en del sykehus ikke helt tar
innover seg at dette medfgrer et stort koordineringsansvar,
sier Fondenes.

— Her hos oss i Helse Bergen har vi sykepleierressurser
som folger opp og koordinerer tiltak rundt disse pasientene.
Det samme har for eksempel Ahus og ved Oslo universitets-
sykehus. Jeg vet at det ved andre sykehus ogsa gjeres mye
bra arbeid.

Men for mye er basert pa ildsjeler som gjgr jobben oppa
andre ting, mener han.

— Hvis et sykehus har ansvar for en eller flere pasienter med
LTMV, bar de ogsa avsette ressurser til koordineringen. ll
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Teknologisykepleie: Her driver sykeplei-
erne Ane H. Walle og Kaja Bast Se@rsdal
med medisinsk avstandsoppfalging.
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— Jeg bruker fortsatt mitt
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kliniske
skjonn

Pasientene har kroniske sykdommer.

Sykepleierne folger dem opp.

Pa avstand.

NASJONALT VELFERDS-
TEKNOLOGIPROGRAM

= Et samarbeid mellom KS,
Direktoratet for e-helse og
Helsedirektoratet.

= Skal bidra til at flere
kommuner tar i bruk vel-
ferdsteknologi i helse-
og omsorgstjenestene.

= Cirka 340 kommuner er
med i prosjekter.

= Begrunnelsen er at
teknologien kan gi bedre
tjenester for eldre som
bor hjemme og pasienter i
sykehjem, pasienter innen
rus og psykisk helse
og personer med nedsatt
funksjonsevne.

Kilde: Helsedirektoratet

TexsT oG Foto Marit Fonn

— Vi er sykepleiere som jobber med noe nytt, sier Ane
Haugvaldstad Walle.

Foran hver sine to sveere pc-skjermer utgver hun og Kaja
Bast Sgrsdal sykepleie.

Mer konkret: Medisinsk avstandsoppfelging av kronisk
syke pasienter.

De er ansatt i bydel Grunerlgkka i Oslo kommune og
jobber pa oppfolgingssenteret.

Pasientene deres, eller brukerne, som de kalles, bor
hjemme. De har for eksempel hjertesvikt, kols eller diabe-
tes og er avhengige av medisiner. De fleste er eldre, men
noen er i 30-arene. Noen far hjelp fra hjemmesykepleien,
andre ikke.

Grunerlgkka og tre andre bydeler i hovedstaden er med
i et prosjekt, finansiert av Helsedirektoratet. Prosjektet er
del av Nasjonalt velferdsteknologiprogram.

Maler blodtrykket selv. Hiemmeboerne utfgrer ulike
malinger selv. De maler for eksempel blodtrykk, puls,
oksygenmetning, vekt og blodsukker. Resultatet av malin-
gene kommer over pa et nettbrett som de far lane gratis av
kommunen. De kan ogsa svare pa spgrsmal om helsen sin
panettbrettet.

Malingene og svarene sendes automatisk til oppfelgings-
senteret, der Walle og Sgrsdal sitter.

— ViiOslo er ledende pa medisinsk avstandsoppfglging,
sier Ane H. Walle.

Avstandsoppfelgingen har bydel Griinerlgkka holdt pa
med siden 2014.

En del av motstanden mot ny teknologi handler om over-
véakning. Og noen er redde for at hjelperne skal bli byttet ut
med teknologi.



Klinisk blikk: Sykepleierne Ane
H. Walle (t.h.) og Kaja Bast Sars-
dal har fglerne ute pa telefon.

—Men det er fa av brukerne vare som nevner dette nar vi
snakker med dem, forteller hun.

— En fordel & vaere litt teknisk. I tillegg til de to sykeplei-
erne er ogsa en hjelpepleier ansatt pa oppfelgingssenteret.

— Vi programmerer og konfigurerer, sier Walle.

— Hva betyr det?

— Vilegger inn data i fiernpleiesystemet til dem som har
teknisk utstyr hjemme. Passer pa at informasjonen om bru-
kerne blir riktig, og at de far riktig utstyr.

— IRke en typisk sykepleieroppgave?

— Nei, det er en fordel a vaere litt teknisk.

Walle viser til at velferdsteknologi kan hjelpeien tid med
eldrebglge og skende sykepleiermangel.

— Fordi sykepleierne erstattes med teknologi?

— Nei, fordi det blir mulig & hjelpe flere samtidig. Og fordi det
bidrar til at brukerne blir mer bevisst pa a ivareta egen helse.

Walle legger til:

— Mange av brukerne vare har et sterkt enske om a klare seg
selv uten hjelp «innenfor dgra». Tjenesten var gjor det mulig.

— Jeg bruker fortsatt mitt kliniske skjonn. I starten var
Walle redd hun ville miste sin identitet som sykepleier,
seerlig den medmenneskelige biten.

— Jeg tenkte det kunne bli for mye data og for lite
sykepleie. Men det er virkelig givende. Jeg bruker fortsatt
mitt kliniske skjonn, og vi har alle fglehorn ute. Vi oppfat-
ter mye pa telefon, og med den far vi bevart naerheten til
pasientene. Jeg syns vi far hjulpet dem pa en god méte. De
er takknemlige fordi de blir fulgt opp. Jeg far adrenalinkick
ogsé, som da jeg jobbet pa sykehus.

— Nar merker du adrenalinet?

OPPFQLGINGSSENTERET,
BYDEL GRUNERL@KKA,
OSLO KOMMUNE

To sykepleiere og en hjelpe-
pleier jobber med medisinsk
avstandsoppfalging av rundt
70 kronisk syke pasienter.

De startet opp med dette
i2014.

Prosjektet er del av
Nasjonalt velferdstek-
nologiprogram

(se faktaboks side 28).

— Nar vi far inn en veldig darlig maling og ringer opp bru-
keren. Det er alltid en spenning i hva som venter i den an-
dre enden. Kanskje ma vi ringe pargrende. Har brukeren
hjemmesykepleie, kan vi be dem ga innom.

Men noen ganger er de ngdt til & ringe 113:

«Hvis noen er darlige, snakker vi med dem
daglig til de er stabile.»

ANE H. WALLE, SYKEPLEIER

— Hvis malingen er veldig, veldig darlige, kan det skje. Men
vi er ingen akuttjeneste, det er de klar over. Men vi faler
ansvar for dem, sier Walle.

— Vi spgr om tannkjottet kjennes sart ut. Hver maned
ringer de til hver pasient med planlagte sparsmal. De spar
om medisiner, om de er ensomme, om de er aktive eller
om de sitter mye inne.

— Viprever a fa dem med pa trening. Det kan de gjore her
ilokalene vare. Noen ganger ser vi at blodsukkeret blir mer
stabilt. Det er gay a se effekten av treningen.

De spar ogsa om alkohol og tobakk:

— Sant som andre ikke snakker om. «<Hvor mye drikker
du», kan vi sparre. Vi spgr hvordan protesene sitter, om de
har problemer med a spise eller om tannkjattet kjennes sart
ut. Vi henviser mye videre. Vi blir et slags knutepunkt. AN
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Medisindispenser:
Den varsler nar det
er tid for medisin.

— Snakker dere med pasienter hver dag?

- Ja, veldig ofte. Hvis noen er darlige, snakker vi med dem
daglig til de er stabile og er tilbake i det vikaller grgnn sone.

Det er nesten 70 personer som fglges opp pa avstand av
de tre som jobber der.

—Noen kommer her, og vi drar ogsa til dem. Det kan veere
for & skifte batteri i blodtrykksapparatet eller fikse andre
tekniske problemer med utstyret, sier Walle.

Fanger opp kvalme og smerter. Det hender de fglger opp
kreftpasienter i palliativ fase.

— For kreftpasienter som gnsker a veere mest mulig selv-
stendige, men som har behov for en viss oppfelging, kan av-
standsoppfelging veere et godt alternativ, sier Walle.

Sykepleierkollega Kaja Bast Sarsdal forteller om en kreft-
pasient som hadde hjemmesykepleie, men som selv mente
han ikke hadde behov for at de kom hjem til ham pa tilsyn.

«Det kan veere at blodtrykket er for hoyt. Da
ringer vi og spar: «<Har du tatt medisinene?»

ANE H. WALLE, SYKEPLEIER

- Vistartet med avstandsoppfoelging, og etter hvert kunne
hjemmetjenesten avslutte oppfolgingen, fordi brukeren
opplevde en trygghet med tjenesten var. Det ble en fin 1gs-
ning & bruke oss, sa lenge det gikk. Vi fanger fort opp om en
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pasient far gkende kvalme, mer smerter eller blir mer ned-
stemt, sier Sgrsdal.

Passer ikke for alle. Noen av brukerne ser de nesten aldri
i virkeligheten.

— Men plutselig stikker de innom. Da har vi kanskje snak-
ket pa telefon sammen i et halvt ar, sier Walle.

Men far oppstart mater de alltid personen, enten hjemme
eller her. Da kartlegger de grundig.

— Avviser dere noen?

—Ja. Noen fordi de ikke er motiverte. Andre fordi det ikke
funker pa grunn av spraket. Noen mestrer ikke utstyret, og
noen har kognitiv svikt, sier Walle.

Det trengs godkjenning fra fastlegen for brukeren kan
starte opp med avstandsoppfelging. Noen ganger mener
fastlegene at pasienten ikke er en god kandidat:

— For eksempel kan en med alvorlig kols bli stresset av
stadig & se at oksygenprosenten er lav. Vi er ngye pa hvem
vi tar inn, sier Walle.

Stiller inn medisindispenserne. Bydelen deler ogsa ut
elektroniske medisindispensere som plasseres hjemme
hos brukeren.

De fylles jevnlig med medisiner i multidoseruller. Nar
det er pa tide 4 ta medisinen, blir brukeren varslet bade
pa skjerm og med lyd. Glemmer de 4 ta medisinen, blir det
sendt varsel til hjemmetjenesten eller sms til pargrende.

— Eventuelt til brukeren selv, sier Walle.

De har fire ulike typer medisindispensere, som hjemme-
sykepleien drifter.

— Men det er vi som stiller inn maskinen, s den passer
til den enkelte bruker. Og si er vi fgrstelinjesupport for
hjemmetjenesten. Hvis noe er feil, fikser vi.

En av dem som fikk levert medisindispenser, hadde
ofte opplevd at medisinene ikke ble levert tidsnok av
hjemmesykepleierne.

- Med dispenseren hjemme hos seg kan hun na ta medi-
sinene til samme tid hver dag. De minste er hendige og kan
tas medivesken.

Hjemme star dispenserne ofte sentralt plassert, har hun
registrert. Ofte p& et bord i stuen ved siden av godstolen.

— En svaksynt dame pa 98 sa at «dette klarer jeg ikken.
Hun klarte det med en gang. Det er utrolig hva de klarer 4
leere seg. Alle mestrer teknologien veldig godt.

Far rode varsler. — Vi far mange rade varsler. I lgpet av en
dag kan det veere alt fra fem til 20, forteller Walle.

— Hva handler de om?

— Noen har kanskje kost seg med sgtsaker pa kvelden og
har fatt for hgyt blodsukker, sier hun.

Noen har fatt lungebetennelse og har lav oksygenprosent
fra for. Noen har ikke tatt medisinene til rett tid.

— Det kan veere at blodtrykket er for hgyt. Daringer vi og
spor: «<Har du tatt medisinene?» Og vi spgr etter sympto-
mer. Ber dem ta en kontrollmaling innen en time. Men vi
har isimagen. Blir ikke kjempestressa hvis en maling er litt



utenom det vanlige. Derfor er det greit & fa ringt og snakket
med dem.
De far ogsa en del gule alarmer.

«Mdlet er & fange opp forverring sd tidlig
som mulig, sd brukeren kan ga til fast-
legen i tide.»

ANE H. WALLE, SYKEPLEIER

— De gir oss en oversikt pa en begynnende trend. Gar det
tre gule alarmer, ringer vi dem og kartlegger over telefon.

Sykepleierne praver 4 ansvarliggjore brukerne.

— Malet er & fange opp forverring sa tidlig som mulig, s&
brukeren kan ga til fastlegen i tide, sier Walle.

Sykepleierne har jevnlige fagdager og prosjektsamlinger,
sa de far oppdatert seg.

— Det er jeg glad for. Det er alltid noe nytt a leere. Det er
ingen ende pa hva vi kommer borti, sier hun.

Er raske med a melde til fastlegen. Dialogen med fast-
legene er tett:

— Ser vi endringer hos brukerne, er vi raske med 4 sende
pleie- og omsorgsmelding til fastlegen. Vi har jo mye infor-
masjon som kan veere nyttig for legene.

En av pasientene malte hgyt blodtrykk hjemme. Hos
legen var blodtrykket hennes normalt.

«Vi blir taleror for pasientene.»

ANE H. WALLE, SYKEPLEIER

VIS — AVSTANDSOPPFQ@L-
GING AV KRONISK SYKE

= VIS — velferdsteknologi i
sentrum — er et sam-
arbeid mellom Oslo-
bydelene Grunerlgkka,
Gamle Oslo, Sagene og
St. Hanshaugen og
Lovisenberg Diakonale
sykehus.

= VIS avstandsoppfolging 2.0
er del av Nasjonalt velferds-
teknologiprogram.

= Et tilbud til innbyggere med
kronisk sykdom.

= Med teknologiske l@sninger
folges innbyggere opp
pa avstand. De utfgrer
malinger selv, og svarer pa
enkle spgrsmal om sin
helse. Bydelen folger opp
malingene.

= Forskere maéler effekten av
avstandsoppfalgingen
med en randomisert kon-
trollert studie. Det vil si
at halvparten av brukerne
er i en kontrollgruppe, den
andre halvpartenien
intervensjonsgruppe.

= Prosjektet far midler fra
Helsedirektoratet. Det
startet 1. oktober 2018
og skal vare til

30. september 2021.

Kilde: Oslo kommune

Maler blodtrykk selv:
Resultatet leses p&

- Etter at vihadde mast en god stund pa legen, fikk pasien- nettbrettet.
ten tatt en 24-timersregistrering av blodtrykket, forteller hun.

Gjennomsnittstrykket var 194 over 111. Medisinen ble
endret, og blodtrykket gikk ned. Dermed ble risikoen for
hjerneslag redusert.

— Dette ville kanskje ikke ha blitt oppdaget uten oss,
papeker Walle.

De som har hatt slag, har god nytte av avstandsoppfal-
ging, mener hun.

— Ikke alle pasienter klarer a forklare hva de er bekymret
for. Viblir talergr for dem som opplever at de ikke nar gjen-
nom hos fastlegen. Men helst skal de si fra selv.

En annen pasient fikk alltid pavist hgyt blodtrykk hos
legen.

— Han fikk blodtrykksmaéler hjemme og fikk et annet resultat




Passer blodtrykket:
Jan Skarstregm har kort
vei til hjelp. Sykepleier
Ane H. Walle har dreis
pa det tekniske.

v '\

«Huvis det er noen problemer, gdr jeg opp
hit og far hjelp.»
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JAN SKARSTR®M, PASIENT

nar blodtrykket ble malt uten stress. En planlagt operasjon
ble utsatt. Den var ikke lenger ngdvendig, forteller Walle.

Maler blodtrykket pa seg selv og samboeren. Ni kom-
mer Jan Skarstrgm (81) innom. Han bor i omsorgsbolig i
samme bygg.

- Veldig bra, sier han om blodtrykksmalingen han driver
med hjemme.

Han viser hvordan det fungerer. Setter pa blodtrykks-
mansjetten, dpner nettbrettet sitt.

Far forst et misvisende mal, for litt av genseren har
kommet innunder mansjetten. Han prgver pa nytt.

119 over 76 star det pa skjermen. Meldingen er allerede
sendt til sykepleierne.

— Blodtrykk som en ungdom, konstaterer Walle.

Skarstrem setter pris pa a fa vurdert trykket sitt.

— Vi far ikke vite hos legen om det er bra eller ikke. Her
leerer jeg mye, for eksempel om hva som ligger innenfor
det akseptable.

Skarstrgm forteller at han méaler trykket hjemme hver
morgen og kveld.

— Hvis det er noen problemer, gar jeg opp hit og far hjelp.

Samboeren hans har ogsa avstandsoppfelging.
Skarstrgm hjelper henne med 4 male blodtrykket.

Vil at de unge skal vite. Sykepleier Walle syns det er viktig
at andre vet hva de driver med, ikke minst nye studenter.

— Jeg er selv bekymret over sykepleiermangelen som ven-
ter oss. Hvis de unge lurer pa om de skal bli sykepleiere,
hadde det veert kjekt at de visste hvilke jobber som finnes
der ute, mener hun.

— Hadde jeg som yngre vurdert om sykepleie var noe for
meg, og kommet over en artikkel om velferdsteknologi, tror
jeg at jeg hadde blitt interessert.

- Jeg har ikke funnet s mange artikler pa sykepleien.no
om hvordan det er for sykepleiere & jobbe med velferds-
teknologi. Forelgpig fins det ikke sa mange stillinger heller.

Jobber fra atte til fire. — Hvordan havnet du selv i denne
jobben?

- Jegjobbet ihjemmetjenesten her pa Griinerlgkka bydel
i Oslo og fikk tips om stillingen.

Hun begynte for over ett ar siden. Walle (28) ble syke-
pleier i 2013, og har jobbet pa gastrokirurgen pa sykehuset
i Stavanger i fire ar.

Kaja Bast Sersdal (25) har erfaring fra psykiatri og
hjemmesykepleie. Na har de begge atte til fire-jobb og fri
ihelgene.

— Hua hvis alarmene gdr utenom arbeidstiden deres?

— Brukerne har selv ansvar for a fglge opp darlige malin-
ger i helgene. Er de veldig darlige, ma de ringe legevakten.
Men dersom vi mener en bruker trenger tettere oppfelging
utenom vare apningstider, kan ogs& hjemmesykepleien
koples pa, sier Walle.H
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er stamcelletrangplantasjon

Hjemme pa sofaen: Her har Bjorn Vidar
Gronvold besok av sykepleier fra avan-
sert hjemmesykehus for stamcelletrans-
Ejanterte. Foto: Anna Stenseth

Fikk nye stamceller

—ogdro

hjem

Pa sykehuset ble han advart: Dette kunne bli teft.
Men Bjorn Vidar Gronvold var likevel ikke i tvil da han
fikk tilbud om a ville vaere hjiemme.

TeksT oG Foto Nina Hernaes

27. november 2019 var immunforsvaret hans slatt ut.
Kraftige doser med cellegift hadde drept de bloddannende
stamcellene i benmargen, de som blant annet produserer im-
munforsvarets viktige stormtropper: De hvite blodcellene.
Denne dagen fikk Bjgrn Vidar Grgnvold nye stamceller
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fra en donor. Alt han vet, er at de kom fra en 20 ar gammel
mann med blodtype AB. Han har pa felelsen at han er
utenlandsk.

Risikabel behandling. Ved en slik transplantasjon skal de



nye stamcellene, via blodet, finne frem til benmargen og
begynne a produsere nye blodceller.

Dette er blant de mest inngripende behandlingene som
gis pa norske sykehus. Med mal om a gjgre pasienten frisk,
utraderer man deres immunforsvar og bygger opp et nytt
med stamceller fra et annet menneske.

Grenvold var advart pa forhand. Dette er risikabel behand-
ling. Bivirkningene kan vaere ubehagelige. I verste fall dadelige.
Han ville bli sveert sarbar for infeksjoner, og for fa ar siden la
pasienter som fikk transplantert stamceller i strengt isolat.

Men Bjgrn Vidar Grgnvold fikk tilbud om a bli fulgt opp
hjemme.

Beskyttes mot sykehuset. — Tanken er ikke ny.

Det sier Geir Tjennfjord, avdelingsleder ved Avdeling for
blodsykdommer pé Oslo universitetssykehus.

— Allerede under bygging av nytt Rikshospital pa Gaustad
var tanken der om 4 behandle disse pasientene hjemme,
sier han.

I Sverige har de sendt dem hjem siden slutten av
1990-tallet. Pa Gaustad ville de ha isolater som var apne ut
av sykehuset, men stengt inn mot sykehuset.

—Ideen med & isolere, er jo a beskytte pasientene mot
sykehusinfeksjoner, papeker Tjgnnfjord.

«Det var en modningsprosess som sd slo
utifull blomst.»

GRETHE SOLVANG, SEKSJONSLEDER

— Men hvis pasientene skulle ga rett fra rommet og ut,
ville det ogsa veere mulig &4 ga utenfra og inn til dem, og det
ble en sikkerhetsrisiko, forteller han.

- Ogda dgde tanken ut.

Den gangen var det heller ikke s& mange pasienter det var
aktuelt & stamcelletransplantere.

— Gjor pasientene godt. Men utover 2010-tallet skjot
antall transplantasjoner i veeret. Fra 2012 til 2019 var det
en dobling, fra 60 til rundt 120 i aret. Det ble apnet opp for
pasienter med sterre risiko, og behandlingen ble i storre
grad tilpasset den enkelte. Ideen om & behandle dem
hjemme ble tatt opp igjen.

— Det var en modningsprosess som sa slo ut i full blomst,
sier seksjonsleder Grethe Solvang.

Med gkt behandlingskapasitet er det ingen hemmelighet
at det blir press pa sengene inne i sykehuset. A sende pasien-
tene hjem er billigere, og det frigjar sykehussenger til andre
pasientgrupper. Men Solvang understreker at det de farst og
fremst er opptatt av, er hva som er best for pasientene.

— Vi mener det gjor pasientene godt & komme hjem, sier
hun. N

AVANSERT HJEMMESYKE-
HUS FOR STAMCELLE-
TRANSPLANTERTE

= En del av Avdeling for
blodsykdommer, Oslo
universitetssykehus
= Behandler pasienter som
far allogen (fra et annet
menneske) eller autolog
(fra seg selv) stamcelle-
transplantasjon.
Kan tilbys pasienter med
malign og ikke-malign
sykdom i blod og benmarg
og pasienter med enkelte
autoimmune sykdommer.
Startet som pilotprosjekt
1. november 2018, i ordinaer
drift fra 4. mars 2019.
22 stamcelletransplanterte
er behandlet hjemme siden
oppstarten, 16 menn og 6
kvinner.
Fire sykepleiere jobber i
avansert hjemmesykehus.
| tillegg er noen sykepleiere
oppleert til & kunne reise
ut ved sykdom og annet
fraveer.
Krever minst tre ars erfaring
med pasientgruppen.
Pasientene ma bo maks en
time unna Rikshospitalet.
En pargrende ma vaere hos
pasienten hele tiden.
Kapasitet: Maks tre
pasienter pa samme tid.
Avdeling for blodsykdom-
mer utferer totalt rundt 120
allogene og 130 autologe
stamcelletransplantasjoner
i aret.
Avdelingen har lands-
funksjon for allogene
stamcelletransplantasjo-
ner fra ubeslektet donor,
flerregional funksjon for
allogene stamcelletrans-
plantasjoner med beslektet
donor og regional funksjon
for autologe stamcelle-
transplantasjoner.

[]
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Har holdt pd i ett ar: Astrid Eidesvik Lie, Grethe Solvang og Geir Tjgnnfjord har
flyttet sykehustjenester hjem til pasientene.

— Det er mye snakk om pasientenes helsetjeneste. Dette
er & ta den péa alvor.

Forventet forlep. Flere har kommentert at de begynte
med de sykeste pasientene.

— Det kan virke skummelt, sier konstituert seksjonsleder
Astrid Eidesvik Lie.

- Vi sier «dette er det tgffeste du noen gang skal ga gjen-
nom. Vil du veere hjemme?». Men de har et veldig forventet
forlgp, sier hun.

- Vi vet hva som skjer nesten pa timen, sier Geir Tjennfjord.

Han peker pa at isolasjonsregimet gradvis er sluppet opp
ogsa inne pa sykehuset, ut fra en erkjennelse av at den aller
viktigste smittekilden ikke er utenfor pasienten. De fleste
smittes av sine egne bakterier.

—Hjemme er de ogsa uten andre syke rundt seg, papeker
han.

«For jeg sa ja, ba jeg om & f& snakke med
en sykepleier i avansert hjemmesykehus.»
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ANNA ENGESETH, PARQRENDE

Cellegift pa sofaen. — Jeg tenkte: Det her var interes-
sant.
Anna Engeseth sitter i stuen pa Aker Brygge i Oslo.
Utenfor blinker det i lys. Fjorden skimtes gjennom
morket langt der nede.

Hva er stamceller? Stamceller er celler
som ikke er spesialiserte. De kan dele seg
og gi opphav til nye celletyper, som for
eksempel blodceller eller muskelceller.

Her oppe i attende etasje har mannen Bjgrn Vidar
Gregnvold hatt avansert hjemmesykehus. Han har fatt
cellegift pa sofaen og har fremdeles et sentralt venekateter
under genseren.

Som pargrende var Anna Engeseth hos ham dggnet rundt
iden perioden han var innlagt pa hjemmesykehuset.

Hun métte leere 4 ta blodtrykk, puls, respirasjon og
oksygenmetning. Hennes viktigste oppgave var & ringe syke-
huset om han ble darlig.

Ibegynnelsen var hun litt redd for ansvaret.

— For jeg sa ja, ba jeg om a fa snakke med en sykepleier i
avansert hjemmesykehus, forteller hun.

— Hun ga meg trygghet pa at dette skulle jeg fa til.

«Sengen hans er her pa sykehuset», sa sykepleieren. «Det
er apen linje».

- De var tydelige pa at ansvaret var deres, og at jeg heller
skulle ringe en gang for mye.

Samme beskjed fikk Bjgrn Vidar Grgnvold. «Ikke ligg
hjemme og toff deg», sa de til han.

Ma ta tempen selv. Med hjemmesykehus kommer
sykepleier pa dagtid og tar vitale malinger, blodprgver og
observerer og snakker med pasienten. Det er mulig a gi korte
kurer med cellegift, antibiotika eller blodtransfusjoner.

P& ettermiddagen ma pargrende ta vitale malinger ogringe
avdelingen med verdiene. Pasienten ma selv male temperatur
og veie seg og ringe avdelingen om morgenen og for han eller
hun legger seg for natten.

— Jeg syntes det hgrtes fantastisk ut, sier Bjgrn Vidar
Gregnvold selv.

Han smiler stort.

- Vi fikk beskjed om & tenke grundig gjennom det.



—Men jeg trengte ikke tenke lenge.

Fikk tre valg. Det er over ett ar siden han fikk indikasjon
pa at noe var galt. Blodprosenten sank, og han ble utredet.
Det viste seg at han hadde myelodysplastisk syndrom.

— Kort sagt: Benmargen slutter & produsere hvite
blodceller, forklarer han.

Dette gikk ogsa ut over produksjonen av de andre
blodcellene.

Han fikk tre alternativer:

» Vente og se hvordan det gikk. Uten behandling kunne han
forvente aleve imellom to og ti ar til.

« Stamcelletransplantasjon na. En mulighet for 4 bli helt
frisk, men med risiko for komplikasjoner og dad.

« Utsette stamcelletransplantasjon til han ble i darligere
form. Da ville risikoen veere enda starre.

Som sprek 65-aring valgte han transplantasjon na. Nar
han fulgte med pé& blodverdiene, var det ingen tvil om
hvilken vei det ville ga uten behandling.

— De gikk nedover, sier han rolig.

En vakker benmarg. Men det var en lang prosess a ta
beslutningen, med mange sykehusbesgk, samtaler og
praver. I to dager ble han utredet pa Rikshospitalet. Han
matte tale behandlingen, og han matte veere klar over
konsekvensene.

— Det har gatt veldig bra sa langt, sier han i dag.

- Selv om jeg forelgpig ikke orker sd mye som for trans-
plantasjonen, faler jeg meg i stadig finere form.

Bivirkningene han ble informert om, har han ikke mer-
ket noe seerlig til. Han opplever at han har hatt et fint for-
lgp og er takknemlig for det.

— Donoren reddet livet mitt, legger han til.

Han husker hva legen sa da de nye stamcellene hadde
begynt a fungere. «Na har jeg sett en vakker benmarg,
sa han. «Betyr det at den er normal», spurte Grgnvold.
«Ja», svarte legen.

Hjemme ma de opp. A veere pé sykehus synes han er
ganske kjedelig.

— Det er syke mennesker der, og det gjor noe med he-
le stemningen. Jeg tror folelsen av 4 veere frisk kommer
fortere hjemme.

Det tror ogsa Geir Tjgnnfjord. Han viser til evalue-
ringer som er gjort i Sverige og tar forbehold om selek-
sjonsskjevhet. Men de viser at stamcelletransplanter-
te som far reise hjem, har faerre infeksjoner, mindre
behov for stgttebehandling, bedre erngering og min-
dre transplantat mot vertsykdom, som er en fryktet
komplikasjon.

— Hjemme maé de opp, sier Astrid Eidesvik Lie.

— De méa ga pa do, de méa ga i trapp, de mé spise, hvis
ikke ma de legges inn.

P& sykehuset ser hun at pasientene blir ekstremt
passive, etter bare fem minutter.

«Donoren reddet livet mitt.»

BJORN VIDAR GRONVOLD, BRUKER

— Og det er ikke sa rart. De har bare senga, toalettet og
gangen.

Hun nikker mot korridoren utenfor kontoret. Lang, hvit
og monoton, hardt opplyst av lysstoffrar.

— Man blir rett og slett veldig syk av a vaere pa sykehus,
mener hun.

To bokser skal sta hjemme. — Det er fint 4 se dem hjemme.
De virker gladere.

Det sier Madeleine Tank-Nielsen. Hun er en av fire
sykepleiere som jobber fast i avansert hjemmesykehus. Hun
viser veiinn pé et kngttlite rom pa Avdeling for blodsykdom-
mer. Der henger jakkene sykepleierne bruker nar de reiser ut.

Hjemme p& Aker brygge: Bjorn Vidar Grgnvold og Anna
Engeseth er glad for tilbudet om avansert hjemmesykehus.

7 '



Ut av avdelingen: Madeleine Tank-Nielsen
med sekk og jakke, kledd for & reise ut.

«Det er fint & se dem hjemme.
De virker gladere.»

MADELEINE TANK-NIELSEN, SYKEPLEIER
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— Det er trangt, men det er greit. Vi skal jo ikke veere her,
sier hun.

P4 et annet rom trekker hun frem to bokser i hard plast.
Begge skal stad hjemme hos pasientene. En stor, som inne-
holder utstyr som blodtrykksapparat, saturasjons-maler og
ting til daglig bruk. En mindre, med utstyr til 4 sette i gang
antibiotikabehandling og instruks om hvordan det gjares.
Den er til ambulansepersonell og gir en mulighet til & starte
opp antibiotika hjemme. Med lavt immunforsvar kan en
infeksjon veere fatal, og det kan ga raskt fra litt feber til de
forste tegnene pa sepsis. Kanskje sa fort som en halv time.
Derfor er det viktig 4 kunne gi behandling raskt.

Hjemmesykehuset har avtale med AMK, som har pasien-
tene registrert. Er det behov for innleggelse, sendes bil uten
forsinkelse.

— Foler seg litt mer alene. Madeleine Tank-Nielsen tar
frem en sekk i svart og selvlysende grgnt. Det er den hun
pakker nar hun skal ut. P4 seg har hun sykehusskjorte,
fleece og jakke, og private bukser. Nar hun er hos pasien-
tene, er hun eneste helsepersonell. Hun innrgmmer at det
kan veere litt guffent.

— Jegkjente det da jeg skulle henge opp blod til en pasient
som aldri far hadde fatt blodprodukter, sier hun.

—Man fgler seglitt mer alene.

Hun sier det hjalp 4 ha snakket om det i forkant. A ha
beredskap dersom pasienten hadde fatt en reaksjon. Men
det gikk fint.

— Alle pasientene jeg har kjert hjem til, har veert stabile,
sier hun.

- Pargrende har veert flinke til & se endringer, og det er vi
helt avhengig av.

Hun husker hun tenkte at hjemmesykehus var et bra til-
tak da hun selv bare jobbet pa posten. Men hun var litt skep-
tisk til at de som far stamceller fra ukjent donor, skulle veere
hjemme.

— De kan bli veldig déarlige, sier hun.

—Men jeg er ikke skeptisk lenger. Dette fungerer.

Noen takker nei. Astrid Eidesvik Lie erfarte ogsa litt skep-
sis i starten, av ulike grunner. Men gjennomgaende var
holdningen positiv, selv om ikke alle hadde lyst til 4 ta del
direkte.

— Det er naturlig, sier hun.

— Vier en stor avdeling, alle kan ikke deltai alt.

De har holdt hjemmesykehuset hos noen fa, legene er
handplukket og sykepleierne har sgkt. Hun er opptatt av
klare foringer. De har gitte kriterier for om pasientene kan
f& reise hjem og nar de ma tilbake pé sykehuset. Pasient
eller pargrende har alltid mulighet til & avbryte. S& langt har
ingen gjort det.

Hvis de har hatt noen aha-opplevelser sa langt, ma det veere
velviljen hos pasienter og pargrende. Astrid Eidesvik Lie kaller
den ekstrem. En begynte nesten & grate av a fa tilbudet.

Men det passer ikke for alle. Noen har takket nei. De gnsker
a veere pa sykehuset.

Likevel: Grethe Solvang sier de har kommet lenger enn hun
hadde forestilt seg.

22 pasienter har siden pilotprosjektet startet 1. desember
2018 fatt hjemmesykehus. Alle har det gatt bra med. De fleste
har veert noen dager pa Rikshospitalet pa grunn av feber,
men det er som forventet. Et par har ikke hatt behov for
innleggelse etter at de reiste hjem.

— Det har veert ggy, sier hun.

Og understreker at de hele veien tilpasser seg tilbake-

«Det var betryggende at de hadde veert her»

ANNA ENGESETH, PARORENDE

meldinger. Som for eksempel spgrsmalet fra en pargrende:
Hva er egentlig nedsatt allmenntilstand?
— Sanne spagrsmal har vi godt av. Da ma vi bli mer konkrete.

Fikk feber. Bjorn Vidar Grgnvold matte hentes i ambulanse
én gang. To dager etter at han kom hjem, fikk han feber. Han
ble kjort til Rikshospitalet, fikk antibiotika intravengst og
kunne reise hjem igjen. Pa kvelden kom feberen tilbake. Da
kjorte kona ham tilbake til sykehuset, og han ble der over
natten. Etter det har han veert hjemme.

— Jeg synes det gar bra, sier han.

Han er forsiktig, og unngar smitte. I gangen star to flasker
med desinfeksjonssprit. Han lar veere & handhilse pa folk.
Men har begynt a g i butikken. Ut pa tur har han kommet
seg hele tiden.

— Det er nesten ikke folk her pa Aker Brygge na pa vinte-
ren, sier han forngyd.

— Det er liten fare for smitte.

Na er han i form til & dra pa hytta. I julen gikk han nesten
en mil pa ski.

Fikk besgk pa forhand. Sist gang sykepleier fra avansert
hjemmesykehus var innom, var 10. desember 2019, fjorten
dager etter transplantasjonen. Etter det har han kun veert
pa sykehuset til oppsatte kontroller.

Han roser Rikshospitalet. Er takknemlig for at han slapp
a veere pa sykehuset mer enn det som var hgyst nadvendig.
Anna Engeseth sier de hele veien fikk god informasjon. Hun
trekker frem som positivt at de fikk besgk hjemme for trans-
plantasjonen. Lege og sykepleiere kom hit til leiligheten og
sa hvordan de bodde. De sjekket hygienen i kjgleskapet og
pabadet. Undersgkte atkomsten. Ville det vaere greit for am-
bulansen a hjelpe Bjgrn Vidar Grgnvold ut om han ikke var i
stand til 4 ga selv?

— Det var betryggende at de hadde veert her. At forholdene
pa en mate var godkjent, og at de visste hvordan vi hadde det.

Nar Anna Engeseth skal si hva hun som pargrende tenker
om avansert hjemmesykehus, sier hun spontant: Helt
konge.H
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Hjem etter stamcelletransplantasjon

— Lurte pa hvor l‘aSkt

vi matte komme til sykehuset

Claude Olsen sa ja til hiemmesykehus med én gang.

Kona Grethe Aune var mer tvilende.

TexsT oG Foto Nina Hernaes

— Skepsisen min handlet om hvor fort vi méatte komme til
sykehuset nar han fikk feber.

Det sier Grethe Aune. Hun var til stede hele tiden ekte-
mannen Claude Olsen hadde avansert hjemmesykehus i

Han sa ja, hun sa tja: Claude
Olsen og Grethe Aune synes det
gikk bra med hjemmesykehus,
men hun folte p& ansvaret.
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leiligheten rett bak Frognerparken i Oslo. Han var en av de
forste pasientene som fikk tilbud om denne tjenesten.

Far sine egne stamceller. Olsen, som har myelomatose,
eller benmargskreft, fikk autolog stamcelletransplantasjon.

I motsetning til allogen stamcelletransplantasjon, der
pasienten far stamceller fra ukjent donor, fikk han tilbakefart
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sine egne stamceller. Etter 4 ha fatt medisiner som stimu-
lerte benmargen til 4 produsere ekstra mange stamceller, sa
mange at de ble presset ut i blodbanen, ble de hastet og fros-
set ned. Sa fikk han hgydosebehandling med cellegift mot
myelomatosen.

Dosene var sa haye at ikke bare kreftcellene, men ogsa
de bloddannende stamcellene ble gdelagt. Derfor fikk han i
etterkant transplantert tilbake de hastede stamcellene. Via
blodet fant de vei til benmargen, der de begynte a produsere
nye blodceller.

A bruke pasientens egne stamceller er mindre risikofylt
enn & bruke stamceller fra ukjent donor. Transplantat mot
vertreaksjon er for eksempel ikke et problem.

Ble darlig. Men for de transplanterte stamcellene begyn-
ner a fungere, er immunforsvaret nede og pasienten sar-
bar for infeksjoner. Ved feber er det viktig & komme raskt i
gang med behandling.

Noen dager etter transplantasjonen ble Claude Olsen dar-
lig. Han ble kvalm, mistet matlysten og fikk soppinfeksjon i
munnhulen.

Fra forste dag etter transplantasjonen fikk han antibiotika
i pilleform for a forebygge infeksjoner. Men na ble det van-
skelig & svelge dem.

Han fikk kvalmestillende intravengst av sykepleier
hjemme, men var fortsatt kvalm og darlig. S& dérlig at kona
Grethe begynte & hape at han skulle fa feber, sa de kunne av-
slutte hjemmetilveerelsen.

— Davar jeglitt fortvilet, sier hun.

- Jeg tenkte «na vil jeg ikke ta ansvaret mer».

—Bleduda hert?

-Ja.

Fire dager pa sykehus. Hun snakket med avdelingen og
skulle forst se det an. Sa ble de enige om at han skulle pa
sykehuset. Hun kjerte ham opp, og sykepleier ventet med
rullestol ved hovedinngangen.

— Og det passet godt, for pa kvelden spratt feberen opp,
sier Claude Olsen, som da matte bli der.

- Det var to helt forferdelige dager. Sa begynte jeg & komme
meg, sier han.

Etter fire dager pa sykehus ble han sendt hjem. Under to
uker etter transplantasjonen hadde stamcellene funnet frem
til benmargen og begynt a produsere blodceller.

— Det var helt fantastisk, sier han entusiastisk.

onsket innleggelse for. Bide Claude Olsen og Grethe Aune
opplevde at de ble godt informert pa forhand.

— Hvordan syntes dere det var med avansert
hjemmesykehus?

— Det fungerte bra, men jeg skulle gnske at han ble lagt
inn tidligere, sier Grethe Aune.

— Ble dere trygge pd at dere ville rekke frem til sykehuset
hvis han mdtte legges inn?

- Vi fikk beskjed om at feberen ikke ville utvikle seg sé fort,
og det stemte, sier Grethe Aune.

«De var hyggelige og flinke til & forklare

hva de gjorde.»

CLAUDE OLSEN, BRUKER

Claude Olsen sier han saerligi ettertid ser hvor mye mer
behagelig det var & vaere hjemme enn pa sykehuset.

Grethe Aune ser maten som en av fordelene.

— Hjemme kunne han f& akkurat den maten han gnsket,
sier hun.

Men kaster et blikk pé& Claude:

— Selv om det er utrolig hvor lite du spiste, uten & ga ned
ivekt.

Ma vaere sikker pa a fa svar. De hadde et telefonnummer
de kunne ringe, nar som helst. A veere sikker pa & fi svar
opplevde de som veldig viktig.

— Fungerte det?

—Ja, bortsett fra én gang, sier Grethe Aune.

— Davar ikke sykepleieren tilgjengelig.

Iettertid har avdelingen ordnet det sann at nummeret gar
til to telefoner. Det for a sikre at den som ringer, alltid far svar.

Claude Olsen roser helsevesenet for rask behandling og
god informasjon.

— Sajeg noe til en sykepleier, var sykepleieren neste dag
informert, trekker han frem som eksempel.

— Det var det mest fantastiske oppi dette.

Bade han og Grethe Aune syntes det gikk greit 4 fa syke-
pleiere inn i hjemmet.

— De var hyggelige og flinke til & forklare hva de gjorde, sier
han.

Lege hadde han kontakt med pa telefon.

Kanskje de med storst gevinst. Astrid Eidesvik Lie, kon-
stituert seksjonsleder pa Avdeling for blodsykdommer,
sier pasienter som Claude Olsen kanskje er de som har
storst gevinst av hjemmesykehuset. Tidligere ble de sendt
hjem etter transplantasjonen, og der ventet de pa febe-
ren, som ville komme. Nar den kom, ble de lagt inn. Med
hjemme-sykehus far de mer oppfelging, og noen vil ogsa
unnga innleggelse.

— Behandlingen er toff, men med autolog stamcelletrans-
plantasjon er det mindre alvorlige og faerre infeksjoner enn
ved allogen stamcelletransplantasjon, sier hun.

— I mange tilfeller kan infeksjoner og andre komplika-
sjoner veere overkommelig & handtere hjemme.

Er i jobb.. Claude Olsen fikk stamcelletransplantasjon rett
for paske i 2019. Han sier det gikk bedre enn fryktet. Noen
maneder senere var formen ikke sa verst. Fra sommeren har
den veert mer og mer normal. N er han tilbake i halv jobb.

- Bortsett fra de to dagene pa sykehuset, da jeg ble innlagt
fordi jeg var sa darlig, har det gatt ganske greit, sier han. ll
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Hjem etter stamcelletransplantasjon

Med hjemmesykehus flyttes ansvar over pa
parorende. Det krever at de er borte fra jobben.

Pargrende far ansvaret, men far
ikke dekket hele jobbfraveeret

TeksT o Foto Nina Hernaes
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En pargrende til stede 24/7. Det er et krav til pasienter
som far avansert hjemmesykehus for stamcelletrans-
planterte. Men pargrende i jobb har ikke etter dagens
regler rett til ytelser som kompenserer for hele den tapte
arbeidsinntekten.

— Ikke riktig. I praksis lgses dette ofte med sykmel-
ding, der legen setter en diagnose som for
eksempel stress.

Men Anna Engeseth (se side 40), som
var hjemme med ektemannen Bjgrn Vidar
Grgnvold etter en allogen stamcelletrans-
plantasjon, synes ikke det er en god lgsning.
Hun ville ikke be om det.

- Jeg var jo ikke syk, papeker hun.

— Det riktige for meg ville veert en ordning
der jeg kunne veert hjemme og fatt kompen-
sert den tapte arbeidsinntekten, uten at
legen matte sykmelde meg.

For henne ble lgsningen hjemmekontor,
og det fungerte fint.

log stamcelletransplantasjon, mener dette burde finansi-
eres pa lik linje med omsorgslgnn.

Hans kone, Grethe Aune, fikk nei fra fastlegen da hun
bad om sykmelding.

— Jeg tenker det er riktig med tanke pa regelverket, sier
hun.

— Jeg kan ikke si noe annet.

Olsen ble transplantert rett for paske i
2019.1 paskedagene skulle hun uansett hatt
fri. Resten av perioden tok Grethe Aune ut
velferdsdager og to uker med ferie.

Claude Olsen kaller det et hulli systemet.

- Sykehuset sparer penger pa at pasienter
kan veere hjemme, sier han.

— Da bor det gis en motytelse til
pargrende som er hjemme sammen med
pasienten. For samfunnet er det en opplagt
fordel, tror han.

— Ma dreftes nsermere. — Pargrende
som ma veere til stede i forbindelse med

Men det er ikke alle som har en jobb det «Det er ikke avansert hjemmesykehus, kan fa hjelpe-
er mulig a gjgre hjemme. uproblematisk stgnad fra folketrygden og kommunal
a° sykmelde omsorgsstenad, som vil kompensere for

Kan ga ut over parerende. Geir Tjgnnfjord,
avdelingsleder ved Avdeling for blodsyk-
dommer ved Oslo universitetssykehus,
sier dette er noe avdelingen er i dialog med
Arbeids- og sosialdepartementet om.

Han peker pa at det ikke er uproblema-
tisk & sykmelde pargrende. Det kan for
eksempel bli en utfordring for dem dersom
de selv skulle bli syke og fa behov for lang
sykmelding innenfor samme kalenderar.

Ved en sykmelding er det arbeidsgiver
som betaler lgnn de fgrste 14 dagene. For sma bedrifter og
foretak kan det veere en stor gkonomisk belastning. Avde-
lingen har fatt spersmal fra en arbeidsgiver om det er rik-
tig at pargrendes arbeidsgiver skal betale for at en pasient
behandles hjemme og ikke pa sykehuset.

Brukte ferie. Claude Olsen, som var hjemme etter auto-

pargrende. »

GEIR TJONNFJORD,
AVDELINGSLEDER

deler av inntekten, opplyser statssekreteer
Guro Angell Gimse i Arbeids- og sosial-
departementet i en e-post.

Hun skriver at departementet har fatt
noen fa henvendelser om bruk av avansert
hjemmesykehus. Departementet har ogsa
veert i dialog med Oslo universitetssykehus
om konsekvensene dette har for pargrende.

Likevel ser ikke departementet det na
som aktuelt 4 utvide retten til 4 fa kompen-
sert tapt arbeidsinntekt i forbindelse med
pargrendeoppgaver.

— Men ordningen med hjemmesykehus er spennende og
pa mange mater positiv, skriver statssekreteeren.

— Det er ngdvendig & drgfte neermere ulike sider
ved hjemmesykehus og pargrendeinvolvering, for
eksempel som en del av pargrendestrategien, skriver
hun.®



Vil gi lik
mulighet til a
vaere hjemme

Utstyret i sekken: Sykepleiere kan reise ut til
pasientene, men det kan ikke veere for lang vei
til sykehuset dersom de blir darlige.

Maks én time reisevei til syke-
huset. Det er kravet for a kunne
reise hjem etter stamcelle-
transplantasjon.

TexsT oG Foto Nina Hernaes

Dersom pasienten av medisinske grunner trenger til-
syn eller innleggelse i sykehuset, méa de transporteres dit
umiddelbart.

I praksis betyr det at tilbudet om hjemmesykehus bare
er for dem som bor i Oslo, Akershus eller deler av @stfold.

Vil gi likt tilbud. Ettersom Rikshospitalet gir denne
behandlingen til pasienter fra hele landet, ma pasienter fra
for eksempel Gjgvik eller Narvik veere pa sykehuset, selv
om hjemmesykehus kunne veere et alternativ, medisinsk
sett. Det er altsa avstanden til sykehuset som gjor at de
ikke far tiloudet.

Avdeling for blodsykdommer gnsker a gi like helse-
tjenester og jobber med en lgsning.

Leier treroms. — Vi vil leie leiligheter, sier avdelingsleder
Geir Tjonnfjord.

Planen er at avdelingen leier fire treromsleiligheter pa
Larenskog i Akershus, i kort avstand fra sykehuset.

— En treroms gir mulighet til at de kan bo der sammen
med én pargrende, slik vi krever, men ogsa ha muligheten til
aha egne barn hos seg under behandlingen, sier seksjons-
leder Grethe Solvang.

Hapet er at leilighetene skal veere klare i lgpet av fgrste
halvdel av 2020.

Kan bo med barn. I dag er det sann at pargrende til de
som skal ha stamcelletransplantasjon, selv méa betale for et
sted 4 bo, dersom de kommer langveis fra og vil vaere i Oslo
under behandlingen. Konstituert seksjonsleder Astrid
Eidesvik Lie forteller at de har hatt pasienter som har fatt
denne behandlingen, og som ikke har hatt besgk hjemme-
fra pa grunn av gkonomi. Med hjemmesykehus vil pargren-
de og eventuelle barn bo sammen med pasienten. Det me-
ner seksjonsleder Grethe Solvang ogsa vil gagne pasienten.

— De skal handtere en ny livssituasjon, der livet er snudd
opp ned, og der gkonomiske forhold er en del av bildet, sier
hun.

- Mange er opptatt av a ha de naermeste hos seg under en
kritisk behandling, sier Astrid Eidesvik Lie.

— Na far de mulighet til det og samtidig opprettholde en
mer normal familiesituasjon, om de gnsker det.
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A matte mestre det umulige

Da sgnnen Oscar ble alvorlig syk, gikk Catharina Dgrumsgard fra & veere
laerer og tobarnsmor til & bli leder og pleier i et hjemmesykehus med 23
ansatte. Dette er hennes fortelling.

tekst Catharina Dgrumsgard
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Leaerer, mor og hjemmesykehusleder

Oscar ble fodt frisk i Colom-
bia i 2004. Han var noe forsin-
ket i sprakutviklingen, men
ble beskrevet som normal for
sin alder da han kom til Norge
i november 2006. Det er min
stogrste gaveilivet at jeg fikk bli
mammaen hans. Da han dgde
i oktober 2018, mistet jeg det
fineste jeg hadde.

Oscar levde et liv med store
smerter, og det var ofte van-
skelig for ham a bli hert. Jeg
lovet ham & snakke om hva han
hadde opplevd. Min stemme
skal veere barnas stemme slik
jeg forsekte & rope for Oscar
da han levde. Alle barn og alle
pasienter fortjener & bli hgrt
— uavhengig av hva slags type
sprak de kommuniserer med.

Jeg vil snakke om forebyg-
ging av smerte og formidle hvor
vondt det faktisk gjor 4 ha infek-
sjoner. Ngyaktig stell som ble ut-
fort med omhu, gjorde at Oscar
de fem siste arene ikke hadde

noen type sarinfeksjon, selv ikke
ved suprapubiskateteret sitt.
Hygiene og skansomt sarstell
hores kanskje elementzert ut,
men a klare a gjgre det smer-
tefritt pa et barn er alt annet
enn enkelt. Og nar barnet er
kjappere enn lynet, klafingret
og elsker a tygge pa absolutt alt
som kan puttes i munnen, skal
man veere ganske dreven for a
holde stellet rent eller sterilt.

Oscars reise. Oscar og jeg
hadde en lang reise. Den varte
i tolv ar, og i elleve av disse
var han syk. Sykdommen
startet med atferdsendringer,
en voldsom gkning i generelt
tempo samt tap av sprak. Han
hadde ogsa mye myoklone
kvepp, men dette ble ikke
oppdaget for vi sa en video fra
denne tiden flere ar senere.
Han var sterk og rask i krop-
pen de ni forste drene av syk-
dommen. Da han dede, var

han koplet til seks IV-pumper
oghadde fire stomier pa magen
i tillegg til en to-lumen SVK.
Han ble fullerneert intravengst
de fire siste arene han levde og
kunne heller ikke drikke eller fa
medisiner/vann i magesekken.

De fleste medisinene ble
gitt intravengst, og resten ble
gitt gjennom jejunal-knapp.
Alt som kom ut av ham, ble
malt, og det ble fort ngyaktige
vaeskeregnskap.

Oscar hadde en degenera-
tiv sykdom av ukjent type som
blant annet ga ham epileptiske
anfall, kronisk intestinal pseu-
doobstruksjon (KIPO) og symp-
tomer fra muskulaturen. Han
mistet aldri forlighet eller be-
vegelse i armer eller bein, men
fikk gangproblemer, sannsyn-
ligvis pa grunn av smerter,
muskelkramper og voldsomt
tap av muskelmasse.

Oscar leerte seg norsk raskt
og forsto hva vi sa helt til han



dode. Vi trengte aldri a vi-
se ham eller lede ham. Han
kunne selv sette seg opp og
legge seg ned i senga, snu
seg rundt eller peke pa ting.
Det ekspressive spraket mis-
tet han tidlig, men han be-
holdt likevel omtrent fem ord i
mange ar. Disse ordene brukte
han funksjonelt.

Han hadde et sterkt gnske
om 4 kommunisere og brukte
blikkpeking i de periodene han
ikke klarte & peke med fingrene.
Han var en raus og fleksibel
type som elsket damer, kiling
og practical jokes. Nar han ikke
hadde sterke smerter, var han
hanistralende humer. Han var
var egen lille energibombe.

Han bodde hjemme hos meg
helt til han dgde.

Framammatilsykehusleder.
I tillegg til & veere Oscars og lille-
brorens mamma er jeg leerer
med videreutdanning i spesial-

pedagogikk og utdannings-
ledelse. Jeg liker systemer og
er opptatt av dokumentasjon
og vitenskap. Jeg hadde for
tolv ar siden en sterk motvilje
mot & matte vite mer enn det
aller mest ngdvendige om vev,
blod og organers indre liv i
praksis.

Min vemmelse over sar,
skorper og pirking i andre folks
hud ble satt pa harde prover
i arene som Oscars mamma.
Det ble god bruk for utdanning
og erfaring fra pedagogikk og
ledelse, men alt annet matte jeg
leere fra scratch — ogsa a hand-
tere min egen psyke.

I denne teksten vil jeg gi
dere et innblikk i prosessen
fra & veere ufagleert, sarvem-
met mamma til & veere fort-
satt ufagleert, men kompetent
blant annet pa stell av seks
ulike typer stomier og kate-
tre, sterile prosedyrer pa SVK,
steril kopling av intravengse

Toys: | alle Oscars planer
var hovedmalet & gi ham
gode gyeblikk, uavhengig
av dagsform. Mest mulig
toys og lek til tross for alle
stomier og IV-pumper.

sett med rundt 23 ulike be-
standdeler og steril blodprg-

«I denne teksten vil
jeg gidere et inn-
blikk i prosessen fra
& veere ufagleert,
sdrvemmet
mamma til & vaere
fortsatt ufagleert,
men kompetent
blant annet p&

stell av seks ulike
typer stomier og
Ratetre og sterile
prosedyrer pd SVK »

vetaking fra SVK.
I tillegg var jeg etter hvert

daglig leder for rundt 23
ansatte BPA-er i ulike stillings-
storrelser. Av disse var cirka
syv helt ufagleerte og cirka ti
fagleerte. Av de faglaerte var
fem utdannede sykepleiere fra
Filippinene, og seks var syke-
pleierstudenter eller sykeplei-
ere. Det var bare de siste fem
manedene kommunen gikk
med pa a betale noen av de an-
satte sykepleierlgnn.

I teksten beskriver jeg hver
enkelt stomi og en eller flere
utfordringer knyttet til denne,
bade fakta og foreldrefglelser.

Jeg haper ogsa a kunne skil-
dre noen av utfordringene ved
a veere bade mamma og om-
sorgsutgver i et system som
ikke er rigget for den avanser-
te medisinske hjemmebehand-
lingen stadig flere foreldre far
ansvar for. Mange av 0ss er
bosatt i kommuner som ikke pa
noen mate er klare for oss eller
pasientene.
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PEG-SONDE

PEG-sonde (perkutan endo-
skopisk gastrostomi) er en
metode for 4 tilfere ernaering
direkte inn i magesekken. Ved
hjelp av et gastroskop lages
en apning fra magesekken og
ut giennom huden, og gjen-
nom &pningen legger man et
kateter med en lukkbar propp,
eksempelvis en Mick-Key.
PEG er et alternativ til naso-
gastrisk sonde nér pasienten
sannsynligvis vil ha langvarig
behov for sondeernaering.

BLINDTARMSTOMI
Anlegges for skylling av
tykktarmen ved avf@ringspro-
blemer som et alternativ til
gjentatte klysterbehandlinger.
Tuppen av blindtarmen trek-
kes frem gjennom bukveg-
gen og festet i hudniva. Ved
skylling settes vanninnii
stomien med en sprayte eller
en vannpose med slange. For
8 unngd sammenvoksing av
stomien ma den blokkes opp
to ganger daglig med kateter,
eller det kan settes inn en
silikonpropp.
Kilde: Senter for
sjeldne diagnoser, OUS
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Det forste inngrepet. Den
aller forste operasjonen Dble
et sjokk. Oscar matte fa lagt
inn en PEG-sonde. Han fikk
store smerter etter inngrepet,
og jeg var overhodet ikke Kklar
for eller forberedt pa a se en
plastslange stikke ut av ham.
Det var psykisk utfordrende a
skulle sprayte ting rett innien
magesekk.

Jeg som aldri hadde sett en
alvorlig infeksjon for, fikk fol-
gende beskjed: «<En infeksjon
rundt apningen kan raskt bli
farlig fordi det er si naer buk-
hinnen.» Dette gjorde meg ikke
akkurat rolig.

Midt i en livsomveltende
krise (barnet mitt var tydelig-
vis sa sykt at han méatte ha hull
i kroppen med plastikk gjen-
nom for & kunne fa i seg neering
etter hvert som sykdommen
skulle skride frem og adelegge
ham helt) og helt uten fagkunn-
skap var det ni mitt ansvar at

Gastroknapp og stomi:
Til venstre pa bildet er
gastroknappen  (Mick-
Key). Vi matte ofte
sjekke at det var tilstrek-
kelig vann i ballongen. Til
hoyre er blindtarmsto-
mien (appendicostomi)
med kateter innlagt og
klart til skyll.

ikke skumle bakterier skulle
snike seg inn og infisere buk-
hinnen hans.

I etterkant tenker jeg at et
par bilder av infeksjon i ut-
vikling ville ha veert nyttig for
meg. Jeg fikk for eksempel ikke
noen beskjed om at feber kan
veere en god indikasjon pa om
infeksjonen er lokal, eller om
den har spredd seg. Det var
forst mange ar senere jeg leerte
&4 markere den rgde hevelsen
rundt infeksjonsstedet med
kulepenn for enkelt 4 kunne
folge med pa utviklingen.

Dyktige sykepleiere pa
Barnemedisinsk post pa
Ulleval sykehus tok seg tid til
a tegne og forklare og forsto at
kunnskap ofte vil virke sveert
beroligende nar man kastes fra
den ene krisen til den andre.
Det var imidlertid seks ar etter
den aller forste operasjonen.

Som helseutdannet har man
noen verktgy for & handtere

Stort trykk: P& grunn av
Oscars KIPO ble trykket
i blindtarmstomien ofte
sa stort at avfering og luft
matte slippes ut giennom
kateteret og ned i kate-
terpose. P4 denne maten
kunne vi ogsé male hva
som kom ut.

frykten. Det manglet jeg. Og
jeg ble veldig lei meg nar min
frykt ble mott med oppgitt-
het. Jeg fglte meg ofte mislyk-
ket som mamma og mistrodd
som observatear i disse forste
arene.

Det forventes mye av for-
eldre nar barnet deres blir sykt.
Og den aller farste stomien var
for oss en overgang det var
umulig & forberede seg pa. I
sammenheng med operasjo-
nen oppsto ogsa Oscars for-
ste forstoppelse. Det betad
medisiner.

Det var ikke bare admini-
strering, men ogsa et liv styrt av
medisintider: & lage medisin-
lister, finne ut hvor mye vann
mellomstykkene til sonden og
etter hvert knappen skulle fyl-
les med og skylles med, plan-
legge maltider ut fra medi-
sintider og i det hele tatt
strukturere livet pa en helt an-
nen mate enn vi var vant med.



Neste trinn: blindtarmstomi.
Etter mange ar med seks-atte
doser avfgringsmiddel om
dagen, daglige klysterbehand-
linger jeg fortsatt angrer pa at
jeg tillot, og opptil atte timer
i degnet pa WC fikk Oscar
blindtarmstomi. Som ufagleert
sarskorpefrykter ble dette en
voldsom oppgradering i pleie
for meg.

Det absurde og kvalmendeia
matte forholde meg til innsiden
av mitt eget barns blindtarm
ble en stund s& overvelden-
de at da denne tarmstumpen
i tillegg ble infisert, matte jeg
en stund fa hjelp fra hjemme-
sykepleien til stellet. Selve inn-
settingen av kateteret samt
skylleprosedyren gikk lett.

Vask og terk av tarm pasydd
denne allerede perforerte bar-
nemagen gjorde meg bade
svimmel og kvalm. Dette er jeg
ikke akkurat stolt av. Men jeg
synes heller ikke det er grunn

Viktig med orden: Det
matte vaere nitid orden
i IV-utstyret. Nar varene
ankom, ble alt telt og
plassert i ngye merkede
kurver i et eget skap. Vi
pakket ogsa sett til hver
prosedyre i gjennom-
siktige poser, bade for a
holde orden, unnga feil,
spare tid og gjgre det
mer hygienisk.

til & veere flau. Hadde jeg valgt &
bli sykepleier eller lege, hadde
saken veert en annen.

I leereryrket regnet jeg det
egentlig som svaert usannsyn-
lig at jeg skulle befatte meg med
blod og sar annet enn et skrubb-
sar pa kneet i ny og ne. Og som
mamma er det vel egentlig greit
at dette ikke er noe man forbe-
reder seg pa for man ma.

Sakte, men sikkert handterte
jeg ogsa stellet av min sgnns
blindtarm. Og etter hvert som
tiden gikk, ble blindtarmsto-
mien hans til kun et lite hull i
magehuden. Det grodde sa godt
at det matte holdes apent med
en silikonpropp festet med et
spesialplaster.

Og med akkurat denne prop-
pen, samt alt det andre utsty-
ret som var ngdvendig for
at blindtarmstomien skulle
virke som planlagt, gikk start-
skuddet for min karriere som
lagersjef.

BRUKERSTYRT PERSONLIG
ASSISTANSE (BPA)
Brukerstyrt personlig assis-
tanse (BPA) er en ordning
der brukere under 67 ar

som har behov for bistand
over mer enn to ar, selv kan
organisere hjelp til praktiske
gjeremal og personlig stell.
Brukeren er selv arbeidsleder,
men det er kommunen som
vurderer bistandsbehovet og
kan avsla ordningen dersom
den vil bli vesentlig dyrere
enn kommunens eget tilbud
ville ha veert.

Kilde: Helsenorge.no

Utstyr til PEG, Mick-Key og
blindtarmstomi bestar ikke
bare av et hav av valgmulig-
heter. Det ma ogsa bestil-
les fra to ulike steder. Det be-
tyr at man er avhengig av at to
sett ansatte er hjelpsomme,
imatekommende og forstar at
man som forelderien situasjon
som dette blir mgtt pa en god

Til ett dogn: Dette er
noe av utstyret vi trengte
til ett degns stell. Medi-
siner vises ikke pa bildet,
men vi hadde rundt 20
medisinpunkter daglig
(bade intravengst og i
jejunumknapp).

og profesjonell mate. Det var
dessverre ikke alltid tilfellet.

Det begynte & bli mange
prosedyrer og mye a passe pa
alene. Oscar sov i tillegg i gjen-
nomsnitt kun tre timer i strekk
per natt de forste fire arene
han var syk. Jeg hadde behov
for hjelp. Etter mange runder
med kommunen og med hjelp
fra Fylkesmannen i Vestfold
fikk jeg etter hvert BPA til ham.
Det viste seg 4 bli det beste val-
get jeg har tatt i mitt liv.

Ileostomi og nye prosedyrer.
Blindtarmstomien virket godt
det forste aret. Deretter fulgte
det ar med smerter, utrednin-
ger, mislykkede forsgk med
Botox i endetarmsmuskulatu-
ren og voldsomme luftplager.
Trykket i blindtarmstomien
var til slutt sa stort at det var
enklere & fa noe ut av den med
kateter enn a sette noe inn.

Vi forsgkte a feste posen
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ILEOSTOMI

lleostomi er et inngrep der
man lager en forbindelse
mellom tynntarmen og
hudflaten ved a legge en
kunstig tarmapning i bukveg-
gen. Tynntarmsinnholdet

er flytende. Stomien kan
anlegges slik at den tsmmer
seg kontinuerlig i en pose,
eller den kan temmes med et
kateter om en del av tarmen
legges som et reservoar.

Kilde: Store medisinske leksikon

med to liter saltvann helt i tak-
hgyde mens Oscar satt pa WC.
Kateteret stoiblindtarmstomi-
en, men bade det og én meter
av skylleslangen ble fylt med
avforing i stedet for at vannet
fosset inn i ham slik det skulle.
Vi begynte & male luften som
kom fra Mick-Key i magesek-
ken, og rekorden var var 22 liter
luft pa tre timer ut fra det vesle
knappehullet.
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Oscar fikk pa dette tids-
punktet to liter sondemat i
dognet, men gikk likevel ned
seks kilo pa to maneder. Da vi
endelig kom til Rikshospitalet
for vurdering for ileostomi,
skjedde ting raskt. P4 grunn
av tarmens unormale beve-
gelsesmenster fikk han raskt
diagnosen kronisk intestinal
pseudoobstruksjon (KIPO) —
en tilstand av transportsvikt
gjennom tarmen pa grunn av
muskulaere eller nevrologiske
motilitetsforstyrrelser.

Han fikk ileostomi, og noen
dager senere ble det klart at
han trengte SVK for a kunne fa
neering og vaeske intravengst.
Det tre dager lange sykehus-
oppholdet ble til 14 uker, for-
delt mellom Rikshospitalet og
Ulleval sykehus.

Ileostomien virket ikke
uten innlagt kateter, og det
tok ikke lang tid for bade jeg
og BPA-ene var eksperter pa

Naering: For Oscar fikk
SVK og gikk over til TPN,
fikk han sondenaering
fra pumpe gjennom
gastroknapp. Siden det
viste seg at tarmene
hans ikke talte neering,
ble sondenaeringen se-
ponert. Mange foreldre
ma imidlertid gi barna
sine bade TPN og sonde-
neering vekselvis.

stomistell med innlagt kate-
ter. Vi leerte oss ogsa a skifte
kateteret og skylle det dersom
det ble tett.

Pa dette tidspunktet var min
vemmelse for kroppens garr og
gufne greier vel overstatt. Jeg
fikk i lopet av det 14 uker lange
sykehusoppholdet igjen troen
pa at det jeg observerte hos
mitt eget barn, var riktig. Sak-
te, men sikkert ble jeg i stand
til & ta ansvar for & drive et av-
ansert hjemmesykehus ved
utskrivelse, og sammen med
legene rigget vi en plan hvor
BPA-ene var ngkkelen.

Jeghadde ikke kunnet ta det-
te ansvaret alene. Jeg var ikke
lenger i stand til 4 fungere uten
sgvn og mat. Jeg trengte tid til
a hente meg inn igjen. De for-
ste syv arene med et sykt barn
hadde krevd mye, og jeg har en-
da et barn. I tillegg var ansvaret
tyngende. Jeg trengte at det var
voksne rundt oss som kjente

Oscar like godt som meg, og
som hadde andre perspektiver.

Jeg trengte hjelp til & huske,
noen a diskutere rutiner med
og - ikke minst — klare, vak-
ne hjerner som kunne tenke
sammen med meg om nar det
var pa tide & ringe sykehuset.
Pa denne tiden hadde jeg ti an-
satte. Seks av dem ble valgt ut
til & fa oppleering i sterile pro-
sedyrer knyttet til administra-
sjon av total parenteral ernce-
ring (TPN) hjemme.

I lgpet av de forste ukene
av det lange sykehusopphol-
det vart hadde det blitt forsgkt
med grsma mengder erngering
i jejunum, det midterste seg-
mentet av tynntarmen, gjen-
nom en gastro-jejunalsonde.

Oscar tolererte at noen fa
milliliter medisiner ble satt
sveert langsomt inn i jejunum,
men sondemat forte til store
smerter og sengeleie pafglgen-
de uke. Det ble derfor bestemt



at TPN og veeske skulle gis kun
intravengst.

TPN, SVK og sterile prose-
dyrer. Den pafglgende opp-
leeringen var meget grundig
og god. I sykehusmiljger, men
0gsa i hjemmemiljger med flere
ansatte, skal prosedyrer som
utfgres pa barn som far TPN,
gjennomfares med full steril
prosedyre. I andre settinger og
pa voksne kan prosedyrene ut-
feres med non touch.

Barn som totalernaeres in-
travengst, er helt avhengige av
a ha friske vener uten arrvev
som kan brukes til SVK eller
VAP fordi de ikke kan ernaeres
pa annen mate. Dersom man
far en infeksjon i en slik vene,
vil den kunne bli gdelagt for vi-
dere bruk. I tillegg til risikoen
for sepsis vil man da frata bar-
net en (av fire) muligheter til &
fanaering.

Dette er dessverre ikke

Fikk til aktivitet: Vi ble
gode pa praktiske l@s-
ninger, og til tross for
utallige slanger og poser,
fikk vi alltid ordnet det til
sa Oscar kunne veere ak-
tivilek helt til det siste.

seerlig godt kjent, og vi matte
stadig pa helsepersonell som
ville krangle om disse prose-
dyrene ved innleggelser uten-
for var faste avdeling. Det slo
oss ogsa ofte at kunnskapen
om hva som er god nok hand-
hygiene, var noe varierende. Og
det fantes ofte ikke rutiner for
rollefordeling mellom foreldre
som har alt medisinsk ansvar
hjemme, og sykehuspersona-
let p& avdelinger hvor disse pa-
sientene ikke er hverdagskost.

Etter hvert som ukene gikk,
mestret vi koplinger av slange-
sett med ulike typer filtre,
y-koplinger og forlengelsesslan-
ger. Vi leerte & tenke ut hvordan
vi kunne lgse problemer som
oppsto uten & gjagre utstyr eller
hansker usterile, & bytte ut
odelagte deler underveis i in-
fusjonen og a stelle SVK. Oscar
la sakte, men sikkert pa seg, og
de smertestillende medisinene
virket bedre.

TOTAL PARENTERAL
ERN/ZRING (TPN)

Total parenteral ernaering
er tilfgrsel av alle ngdven-
dige neeringsstoffer direkte
inn i blodbanen. Vanligvis
gis TPN i en sentral vene
ved at det anlegges et
sentralt venekateter. Disse
ma behandles med sterile
prosedyrer pa grunn av stor
infeksjonsfare.

Kilde: Store
medisinske leksikon

En fantastisk dag etter tolv
uker pa sykehus var han ende-
lig klar for & sta opp av senga
og kjenne frisk luft igjen. Det
var ufattelig deilig for oss alle
sammen a kunne trille ham
ut av inngangsdgra pa Ulleval
sykehus og se lykken hans over
a se og kjenne verden igjen. To
uker senere rullet ambulanse
og folgebil mot huset vart i
Svelvik. Det var en ubeskriv-
elig folelse.

Pumpene: Da Oscar
startet med ernaering
og veeske intravengst,
sa settene slik ut, og
han var kun koplet til to
pumper. De siste arene
var han koplet til mellom
fire og seks pumper.

Hjemmesykehus uten ram-
mer. De forste ukene hjemme
ble imidlertid mye toffere enn
vi hadde sett for oss. Hiemme-
sykepleien, som skulle vaere
var helsefaglige back-up hjem-
me, var overhodet ikke rustet
for en slik oppgave. Vi folte oss
fryktelig alene til tross for god
telefonstgtte fra sykehuset.

Det oppsto mange proble-
mer vi ikke hadde tatt hay-
de for i forkant. Bare & fa be-
stilt riktige mengder TPN og
fa disse levert til riktig tid pa
dagen var utfordrende — for
ikke & nevne produksjonsfeil
pa utstyr og pumper som ikke
virket tilfredsstillende. Vi had-
de ikke erfaring, og selv sto jeg
na med ansvar for & ha nok og
riktig utstyr i hus til at sennen
min skulle overleve.

I tillegg skulle BPA-ene leeres
opp og fa nok trening, det
matte legges ny turnus basert
pa kompetanse, og jeg matte
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ansette mange flere for i det
hele tatt & kunne ta smaturer
ut av huset. Heldigvis var Oscar
lykkelig for & fa veere hjemme,
og han virket friskere enn pa
lenge. Det var verdt alt. Men jeg
stusser over at det ikke finnes
noe som likner pa et system.
Uten mine ansatte hadde jeg
vaert sjanselgs. Dessverre ser
det ut til at byrakrater og poli-
tikere bruker tiden til & disku-
tere hvorvidt det skal veere lov-
lig for en BPA & skifte pa stomi
eller gi en Paracet, ikke hvor-
dan ordningen skal kunne byg-
ges ut til & bli det fantastiske
alternativet den egentlig er.
Oppgavene man far utdelt
som forelder til et barn med
behov for avansert medisinsk
behandling, er sa komplekse at
det omtrent er umulig 4 sette
seg inn i for utenforstaende.
Det er helt urealistisk at det skal
kunne lages et system som fun-
gerer uten at fagfolk, parerende
og pasienter er med i prosessen.
Oscar kom hjem fra det
lange sykehusoppholdet i
april, ogi starten av august fikk
han operert inn en PEG-son-
de pa jejunum som siden ble
byttet til knapp (Mick-Key).
Gastro-jejunalsonden som var
satt inn gjennom gastroknap-
pen, fungerte ikke. Den ble ikke
sittende fast der den skulle.
Til tross for at den ble stiftet
fast i tarmen, lgsnet den sta-
dig, og vi matte kjores i full fart
til Ulleval sykehus flere ganger
med sonden hengende halv-
veis ut av gastroknappehullet.

SUPRAPUBISKATETER
Suprapubiskateter er en tynn
slange som legges fra bleeren
og ut i hudflaten. Ved varig
kateterisering av urinveiene er
suprapubiskateter en fordel,
da det er mindre risiko for
urinveisinfeksjoner og ikke gir
irritasjoner i urinroret.

Kilde: Sunnaas.no
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BPA-ene fulgte nedprosedyrene
for pakking av utstyret vi treng-
te ved innleggelse og la seg pa
hjul etter ambulansen.

Det gikk bra hver gang, men
det var ikke en seerlig funksjonell
mate 4 leve pa. I tillegg bledde
Oscar stadig mer under inngre-
pet, og tarmen ble mer og mer
«sliten» og vanskelig & stifte i.

Smerteskrik og makteslos-
het. Jeg har sa langt ikke skre-
vet s mye om smerter. Det er
et ekstremt vanskelig tema a
skildre, og jeg er fortsatt preget
av hvor makteslgs jeg var nar
Oscars voldsomme smerte-
skrik fylte rommet. Det tok atte
ar for vi forsto at det ikke var
smerter i fordgyelsessystemet
han hylte av, men i urinveiene.

Det var atte grusomme ar
for ham, og i sju avdem var det
fryktelig vanskelig a bli trodd pa
at dette var smerteskrik. Det er
overveldende grusomt a ikke
kunne hjelpe sitt eget barn. Men
nesten enda verre er det a mgte
voksne som er mer interessert i
& harett enn 4 lytte til barn og
barnets hjelpere. Kanskje er det
sann vi reagerer instinktivt nar
vi mgter noe vi ikke forstar?

Det hadde uansett hjulpet
oss mye om det fantes en ster-
kere bevissthet omkring non-
verbale barns smertesignaler,
og om alt helsepersonell hadde
mgtt oss profesjonelt og brukt
de metodene som faktisk fin-
nes, slik at de hadde kartlagt i
stedet for a synse. Det er heller
ikke seerlig enkelt som mam-
ma a skulle drgfte og diskutere
midt i barnets skriketokt.

Alt i meg var i opprgr nar
Oscar hadde det vondt, og det
var umulig a skulle snakke med
andre samtidig som jeg provde
a gjore livet levelig for ham. I til-
legg var det veldig vanskelig for
meg & diskutere hans smerte-
niva med folk som knapt hadde
tilbrakt tid med ham.

Det finnes verktgy for,

litteratur om og forskning pa
barn og smerter. Jeg dremmer
om at sykepleiere skal fa tid til
a sette seg inn i dette viktige

«Jeg er fortsatt
preget av hvor
makteslos jeg var
nar Oscars vold-
somme smerteskrik
fylte rommet»

fagfeltet. Det er sa viktig for oss
som foreldre 4 ha tillit til at hel-
sepersonell faktisk vil det bes-
te for barna vare, og at du ser
og forsgker a hjelpe dem nar
de har vondt — uansett hva du
synes om foreldrene.

Da Oscar fikk sitt for-
ste suprapubiskateter, slut-
tet smerteskrikene. Om jeg
kunne fatt ett gnske i livet
oppfylt, matte det ha veert at
noen hadde oppdaget bleere-
smertene hans tidligere.

Vi valgte a stelle suprapu-
biskateteret sterilt fordi det la
sanaer ileostomien. Det funger-
te sveert godt, og vihadde ingen
infeksjoner rundt kateterap-
ningen. Men a lgpe rundt med
et pasydd kateter var ubeha-
gelig for et aktivt barn, og etter
noen maneder matte kateteret
skylles sveert ofte for & unnga
smerter. Det ble snart klart at
Oscar trengte en urostomi.

Urostomi, CADD-pumper
og medisiner intravengst.
Denne stomiinnleggelsen ble
hans siste store operasjon. For
hver minste endring matte alle
lister omskrives: medisinlister,
rutineoversikter, bestillingslis-
ter, pakkelister og rutiner for
mottak og telling av mottatt
utstyr samt rutiner for oppak-
king og «dosering» av utstyr.
Alt dette matte jeg gjore selv.
Det kommer stadig forslag

om at foreldre i var posisjon
bgr fa en koordinator og hjelp
til organiseringen, men jeg sli-
ter med a se for meg hvor-
dan dette skal forega i prak-
sis. En person ma ha den totale
oversikten, og dette er s mye
arbeid at det tilsvarer en for-
holdsvis stor stillingsprosent.

Jeg begynte a delegere noe
av det praktiske arbeidet til
enkelte av BPA-ene, men det
medferte et sterre behov for
timer til BPA og pafglgende
sgkeprosess.

Endelig sykepleierkompe-
tanse. Det ble imidlertid snart
klart for meg at Oscar ble sa-
pass raskt darligere at det kun
var snakk om Kort tid fer han
ville trenge a fa medisiner ogsa
intravengst.

Jeg ansket ikke & std med det-
te ansvaret alene. Jeg mente at
vi trengte sykepleierkompe-
tanse i huset som var ansatt pa
samme mate som BPA-ene — en
type brukerstyrte personlige sy-
kepleiere slik Kirsti Egge Haug-
stad beskriver i innlegget «Syke
nyfedte, barn og unge trenger
barnesykepleiere i hjemmet» i
Sykepleieni2017. Det tok flere ar
a overbevise de som skulle be-
tale, om at dette var ngdvendig.

Det er her spriket mellom
sunn fornuft og fagkompetanse
pa den ene siden og ensidig
oppmerksomhet pa gkonomi
uten noen tanker om konse-
kvenser pa den andre siden blir
overtydelig. Hvor gar egentlig
grensen for hvilket ansvar det
er greit a gi foreldre? For meg
var det her.

Jeg synesikke det eriorden at
det eneste alternativet som gis,
er institusjon eller flyktige hjem-
mesykepleiere uten erfaring
med sterile prosedyrer eller mu-
lighet til &4 folge opp infusjoner og
medisinering giennom den tiden
det faktisk skal ogma ta.

Det var bare fordi jeg hadde
fatt tak i seks fantastiske



«Hvor gdr egentlig
grensen for hvilket
ansvar det er greit
& gi foreldre? For
meg var det her»

sykepleierstudenter som etter
hvert ble autoriserte sykeplei-
ere, at Oscars medisinregime
de siste 17 manedene var gjen-
nomferbart i praksis. Rutinene
for dagen var til slutt sa mange
og sa kompliserte at jeg ikke
kan ga i detalj her. Han fikk
morfin og midazolam intra-
vengst administrert gjennom
CADD-pumpe det siste aret.

Pa det samme lgpet gikk ogsa
en IV-pumpe med NacCl for & fa
riktig fart og trykk slik at SVK-en
holdt seg apen. Slangesettene til
dette matte byttes hver tredje
dag, mens slangesett til TPN og
NaCl som ble administrert gjen-
nom hver sin pumpe, ble koplet
om daglig. Morfin/Midazolam
gikk i ett lumen, mens TPN,
vaeskeerstatning og medisiner
gitt pa stet og pumpe gikk i det
andre lumenet.

Sykepleierne brukte til slutt
all sin tid pa jobb til & admi-
nistrere medisiner og kople

slangesett. BPA 1stelte stomier,
malte veesker og tok seg av
renholdet, mens BPA 2 hadde
i oppgave a sgrge for at Oscar
fikk leke, leere og le uavhengig
av dagsform og stellesituasjon.

Nar lillebror ikke var hjemme,
tok jeg meg av det administra-
tive, oppleering, ansettelser,
turnusplanlegging, medarbei-
dersamtaler samt organisering
av arbeidsoppgaver og utstyr.
Og ikke minst var det mitt an-
svar a fa tak i vikarer. Jeg koste
med Oscar hvert ledige minutt
og var alltid tilgjengelig for alle
typer kriser som oppsto.

Trygghet hjemme. Oscar fikk
leve hjemme. Det var det vi gn-
sket, begge to. For var familie
var dette riktig. Jeg trengte a
vite at han var trygg, og at han
var sa neer at det bare var &
apne en der for & kunne fa gitt
ham en klem eller trgstet ham.

Jeg trengte & kunne delta

i det daglige stellet, og at jeg
som mamma fikk lov til & be-
stemme hvem som skulle veere
til stede i huset vart og lede
personalet trygt gjennom de
ulike situasjonene som opp-
sto. Og det er dette det legges
opp til nar senger bygges ned i
spesialisthelsetjenesten.

Flere og sykere pasienter skal
pleies hjemme. Men hvem skal
ta seg avdem? Hvor gar grensen
for hva parerende skal fa ansvar
for? Og hvem skal ta ansvaret
nar foreldre ikke tor eller orker
og kommunen ikke har kompe-
tanse eller ressurser?

Foreldre blir sendt hjem fra
sykehus med barn som trenger
respiratorbehandling, dialyse
og intravengs ernaering, uten
lovfestet rett til nattevakt eller
statlige fgringer for hvilket an-
svar kommunen har for 4 sgrge
for ordninger som er gode nok
og foles trygge for ansatte, pa-
rerende og pasienter.

Ulleval: Oscar var veldig
glad i personalet pa
Ulleval, og det var rerende
for meg som mamma a
mote s& mange kompe-
tente fagpersoner som
ogsa forsto hvor toft livet
var for oss begge.

Mens vi venter pa at noen
skal ta et ordentlig grep om
dette, er det dere sykepleie-
re og legene dere samarbei-
der med, vi setter var lit til.
Vi trenger at dere midt i deres
hektiske hverdag fortsetter a
mgte oss med vennlighet, ro,
varme og kompetanse, og at
dere fortsatt tar dere tid til &
se oss gjennom krisene vi star
i, ssvnmangelen, de overvel-
dende arbeidsopp-gavene og
smerten over hva barna vare
ma gjennomga.

Oscar dgde pa samme maten
som han levde: omgitt av kom-
petente mennesker som elsket
ham, trygt i sin egen seng. Men
enda viktigere var det at han
fikk leve pa denne maéten, og
at alle vi som omga ham, enten
det var pa sykehuset eller
hjemme, hadde samme mal-
setting: at Oscar skulle ha gode
pyeblikk, uavhengig av dags-
form. l
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Hjemmesykehus for barn

— Alle barn som 1kke ma vaere pa sykehuset,

bﬂlli]fa vaere

enime

| Oslo har barn veert mmagt
hjemme i mer enn ti ar.

TeksT oG Foto Nina Hernaes

— B12-injeksjon. Hvorfor det?

Del av barne- og ungdoms-
klinikken, Oslo universitets-
sykehus.

Behandler barn med behov
for mange og/eller lange
opphold pa sykehus. For
eksempel barn med kreft,
premature og barn med
infeksjoner.

Er for barn og ungdom
mellom O og 18 ar.

Startet opp 1.9.2008.

Bemannet dag, kveld
og natt aret rundt.

Er et tilbud til barn som bor
i Oslo.

12,2 arsverk.

Malet er at alle sykepleierne

skal veere spesialsykepleiere.
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| AVANSERT — > Det er fredag ettermiddag. Barnesykepleier Nina Granum
HJEMMESYKEHUS g 8. yKep
FOR BARN Lycke har akkurat gatt pa kveldsvakt i avansert hjemme-

sykehus for barn pa Oslo universitetssykehus.
Helsesykepleier Marianne Weiby ser i papirene. Hun har
hatt koordineringsvakt pa dagen, og gir en kort rapport.
— Det er stoffskifteproblematikk.
— Ok. Da tar jeg den forst, sier Nina Granum Lycke.

Skal hjem til fire. I kveld har hun ansvaret for de 18 barna
ihjemmesykehuset. P4 en hvit tavle star det oppfert navn,
fodselsdato og diagnose. Pa et stort kart over Oslo marke-
rer navnelapper og tegnestifter hvor de bor.

Fire trenger besgk av barnesykepleier i kveld. En skal ha
en viktig beskjed over telefon. De 13 andre kan ringe ved
behov.

Utenfor star bilen, som bringer henne til Frogner, Bgler
og Gamle Oslo. Hjem til barn som ville ligget pa sykehuset,
om de ikke hadde hatt mulighet til & f4 sykehuset hjem.

Handler om det friske. — Jeg har aldri veert i tvil, sier
Vigdis Margrethe Ziener.

I elleve ar var hun seksjonsleder for det avanserte
hjemmesykehuset for barn.

- Barn som ikke md veere inne pa sykehuset, bgr fa veere
hjemme, mener hun.



Rapport: Marianne Weiby (i bakgrunnen) har hatt dagvakt og har forberedt kvelden for Nina Granum Lycke.

— De har det bedre hjemme. De sover bedre, de spiser
bedre og de far bedre livskvalitet.

Hennes viktigste erfaring fra disse elleve arene? Hun
ngler ikke med svaret:

— Hvor bra barna har det hjemme.

Hun sier de er tryggere, gladere. Der er oppmerksom-
heten rettet mot det friske, ikke sykdom.

Har mett motstand. Sammen med barnelege Jens
Groggaard stablet hun hjemmesykehuset pa beina, i begyn-
nelsen uten ekstra tilfgrte midler. De fikk en stilling herfra,
en stilling derfra.

— Folk utenfor sykehuset syntes det hartes veldig smart
ut med hjemmesykehus, sier hun.

— Ikke alle innenfor.

Hun vil ikke si hun har mgtt aktiv motstand, snarere
passiv.

- Vimgtte en holdning om at dette er fint, men det passer
ikke for vare pasienter.

Bortsett fra hos barneonkologene.

— De hadde hgy tillit til oss. Hele veien har vi hatt mange
barn med kreft. De kan veere darlige, men det gér fint 4 veere
hjemme.

Vil doble antallet. Men for to ar siden skjedde det noe.
Vigdis Ziener kaller det en radikal endring.

— Plutselig var hjemmesykehus veldig populeert og
noe som skulle utvikles. Det er utrolig morsomt, sier hun
forngyd.

«Det fins heller ikke forskning som viser at

barn har det best p& sykehus.»

VIGDIS ZIENER, TIDLIGERE SEKSJONLEDER

Hun mener potensialet er stort.
— Hvor stort?
— Vi burde kunne doble antallet barn.

— Ikke hold i skepsis. — Har det veert hendelser som har
gitt grunnlag for & vaere skeptisk til hjiemmesykehuset?

— Nei. Faglig sett er det ikke hold i en sann skepsis, sier
Ziener.

— Det fins heller ikke forskning som viser at barn har det
best pa sykehus.

—Hvua handler det om, tror du?

— Kultur. At sykehus gjerne innretter driften etter hva
som best passer dem som jobber der, ikke etter barnet og
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familien. Hvis det som er best for barnet, krever endring i
arbeidsform, sa endres den ikke.

Hennes opplevelse er at barna blir fortere friske nar de
far veere hjemme.

— Jeg kan dessverre ikke belegge det med tall. Men vi ser
det for eksempel pa infeksjoner hos barna som har kreft.

«Jeg leser prosedyrene ekstra ngye.
Jeg mé& veere trygg.»
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NINA GRANUM LYCKE, SYKEPLEIER

Pa sykehus har de ofte infeksjoner, hjemme far de oppsikts-
vekkende fa.

Stadig nye problemstillinger. — Jeg far ekstra respekt for
faget, sier Nina Granum Lycke.

Nar hun reiser hjem til pasientene, reiser hun alene.

— Jeg leser prosedyrene ekstra ngye. Jeg méa veere trygg,
sier hun.

Hun tar seg av barn med ulike kreftdiagnoser, infeksjo-
ner, hjertefeil og barn som er fadt prematurt. Blant annet.

— Det er nye problemstillinger pa hver vakt, sier hun.

— Et syndrom jeg aldri har hegrt om, en type cellegift jeg
ikke er vant til & gi.

Denne kvelden er det B12.

— Hvordan skal den injeksjonen settes, spar hun henvendt
til Mariann Weiby.

— Nei, glem det. Jeg leser behandlingsplan og prosedyre.

Har hatt troen: Vigdis Ziener sier det blir en stgrre belastning
for foreldrene & ha barna hjemme, men at de foretrekker det
fremfor sykehus.

Ma ha hey kompetanse. I begynnelsen rekrutterte Vigdis
Ziener bare spesialsykepleiere. Men dem er det rift om, sa
de siste arene er det ogsa ansatt sykepleiere.

— Men det mé veaere sykepleiere med hgy kompetanse og
erfaring, sier hun.

Og understreker at nar man tilbyr hjemmesykehus, skal
kvaliteten veere like god som pa sykehuset.

At sykepleierne er ute alene er riktig, men de har all-
tid noen & ringe til. Og de kan alltid sende barna til
sykehus. Trenger de & konferere med lege, ringer de rett til
bakvakt.

Vigdis Ziener sier hun har opplevd at to familier har valgt
a4 komme tilbake til sykehuset, fordi det ikke faltes trygt
hjemme.

- To pa elleve ar. Det ma vi leve med, sier hun.

Foreldre far storre belastning. — Det blir et stort ansvar
for foreldrene hjemme?

- De far definitivt sterre belastning. A ha barna
hjemme medfgrer en ansvarsdeling. Forst fra lege til syke-
pleier, sa fra sykepleier til foreldre. Nar vi sper foreldrene,
sier de: Ja, det er slitsomt. Det er tgft. Men vi vil ikke velge
annerledes.

Hun sier det har veert noen tilfeller der barna har blitt
akutt syke og ma raskt tilbake pa sykehuset.

— Men de situasjonene har vaert under kontroll. Jeg ten-
ker det viser at systemet vi har bygget opp, fungerer.

Ziener viser til at ogsa foreldrene alltid har noen a ringe.

— Den telefonen blir alltid besvart. Foreldre har sagt det
er lettere 4 fa kontakt pa telefon hjemmefra enn nar man er
pa sykehuset og drar i ringesnoren.

Det er aldri et nederlag 4 matte tilbake til sykehuset.

— Mange barn er litt pa sykehuset og litt hjemme. Det er
helt greit.

Far en annen rolle. - Det jeg ser, er at pa sykehuset faler
foreldre at de ikke eier barnet sitt. Det gjor de hjemme, sier
Nina Granum Lycke.

Hun far en annen rolle nar hun kommer pa besgk til dem,
og ikke omvendt. Hun er gjest.

Hun ser at det blir mer orden og struktur rundt barnet
hjemme. Det er lettere for foreldre & veere omsorgspersoner
i eget hjem enn péa et sykehusrom der helsepersonell gar
inn og ut.

— Jeg blir oftere overrasket over hvor bra det gar hjemme
enn motsatt, sier hun.

— Og jeg har erfart at det fins mange mater a leve
familieliv pa.

Lettere a lese. Dessverre er det sann at ikke alle barn
har det best hjemme. Men det er ogsa lettere a avdekke
hjemme enn pa sykehuset, papeker Nina Granum Lycke.

- Det gir oss en mulighet til & hjelpe barnet og for eksem-
pel sette inn hjelpetiltak, sier hun.

Og om barnet ikke har det bra hjemme? Da skal det ikke
hjem. Der er Vigdis Ziener helt klar.



«P& sykehuset md vi sparre om alt mulig.
Hjemme kan vi observere.»

VIGDIS ZIENER, SEKSJONSLEDER

Hun trekker frem den enorme tilgangen pa informasjon — Hvordan ville det bli 8 ha eneansvar for a observere bar-
sykepleierne far hjemme hos pasientene. net? Det viste seg a ikke veere vanskelig.

— Pa sykehuset ma vi spgrre om alt mulig. Hiemme kan Nina Granum Lycke, som hekter pa seg en stripete sekk
vi observere. det star «<avansert hjemmesykehus» pa, og finner frem riktig

Ziener erfarer ogsa at barna er lettere a lese. bilngkkel, sier dette:

— Vi var veldig spente da vi startet opp, forteller — Nar man har jobbet en stund, er dette en goy arbeids-
hun. plass.H

ANNONSE

71.000

folgere kan ikke ta feil.
Folg oss pa Facebook du ogsa!

facebook.com/Sykepleien Sykep[eien
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Hjemmesykehus for barn

— Innovasjon begynner mange ar for det tar av,
sier Christian Skattum. Han kaller det som nd eri
ferd med & skje for et paradigmeskifte.

Hiemmesykehus
eri ferd med a ta av

TexsT oG Foto Nina Hernaes
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Tidligere seksjonsleder ved avansert hjemmesykehus
for barn ved Oslo universitetssykehus, Vigdis Ziener, opp-
levde lenge a veere ganske alene om a heie pa hjemmesyke-
hus. Men for to ar siden skjedde det hun kal-
ler en radikal endring. Hun setter det blant
annet i sammenheng med at sykehuset fikk
ny innovasjonssjef.

Litt som Vipps. Den nye innovasjonssje-
fen, Christian Skattum, er ikke med pa at
han har hele zeren.

— Innovasjon begynner mange ar for det
tar av, sier han.

— Ta Vipps. Vi tenker at det var en beta-
lingstjeneste som oppsto mellom 2015 og

Han mener vi star overfor et paradigmeskifte, der vi
ngye ma ga giennom hvem som ma veere pa sykehuset.

Det fordrer en litt annen mate a tenke pa.

— Jeg fortalte nylig noen venner om at vi
sender hjem premature og lar dem fa sonde-
erneering hjemme. De syntes det hortes helt
forferdelig ut. Men nar vi gir familien valget,
vil mange reise hjem. Det er tgft, og det er
slitsomt, men der kan de opprettholde et
familieliv.

Ganske konservative organisasjoner.
— Vigdis Ziener sier hun har opplevd
passiv motstand mot hjemmesykehus fra
Rlinikere. Hva handler det om, tror du?

2017. Men utviklingsarbeidet begynte tid- «Det er dyrt — Sykehus er ganske konservative orga-
lig p& 2000-tallet. a veere pao sykehus, nisasjoner. Man er vant til 4 jobbe pa én

Da han begynte, var han opptatt av a se og deter veldig bestemt mate, og det er liten kultur for a
pa konteksten sykehuset jobber innenfor, mange som prave og feile. Det er heller ikke rom for &

opp mot trender og utviklingstrekk. Da var
hjemmesykehuset lett a fa gye pa.

— Jeg har bidratt ved a se pa sykehuset
under ett, tilfgre vare ressurser til denne
type prosjekter og a trekke hjemmesykehus
opp pa direkterniva, sier han.

De siste to arene har hjemmesykehus og-
sa blitt laftet politisk.

Dyrt &4 veere pa sykehus. Christian
Skattum trekker frem den teknologiske
utviklingen, der flere og flere tjenester er
blitt stedsuavhengige, parallelt med at behandlingsmu-
lighetene vokser.

- Det er dyrt & vaere pa sykehus, og det er veldig mange
som ikke trenger a veere der, sier han.

— Min pastand er at folk flest heller ikke har lyst til 4 vee-
re pa sykehus.

ikke trenger
8 vaere der. »

CHRISTIAN SKATTUM,
INNOVASJONSSIJEF

feile, fordi konsekvensene er sa store, sier
Skattum.

— Samtidig er det et lite paradoks, fordi
sykehusene ogsa er steder der det forskes
mye. Forskning handler nettopp om & prove
og feile, men da inne i laboratoriet.

Han sier hjemmesykehus ogsa vil endre
yrkesrollene.

— Dette er ikke snakk om én ny device,
men om a se pa hvordan vi skal levere helse-
tjenester og sette det sammen pa en ny
mate, sier han.

Det handler om a snu hodene, og det er ingen hemme-
lighet at det kan oppleves vanskelig.

Helseminister Bent Hgie illustrerte dette nylig ved &4 be
folk legge seg pa den andre siden av dobbeltsengen om
kvelden.

— Vi vet alle hvor vanskelig det er.



«Det kan komme
tilbakeslag, som at
man i ettertid ser
at denne pasienten
ikke burde vaert be-
handlet hjemme.
Men da hdper jeg
vi vil klare & tenke
analytisk.»

CHRISTIAN SKATTUM,
INNOVASJONSSJEF

Ma tenke analytisk. — Ser du noen farer ved hjemme-
sykehus til flere?

— Det kan komme tilbakeslag, som at man i ettertid ser
at denne pasienten ikke burde veert behandlet hjemme.
Men da haper jeg vi vil klare & tenke analytisk. Ting skjer
inne pa sykehuset ogsa, og vi vil neppe klare a unnga feil-
behandling. Vi driver jo i bransjen for liv og dgd.

Skattum sier utfordringen er & finne det optimale skjee-
ringspunktet. Selv om det er enighet om at for mange lig-
ger inne pa sykehus, er det ikke sann at alle skal hjem.

— Det blir ogsa viktig 4 gjore dette i tett dialog med pasi-
enter og pargrende, slik at dette blir et samvalg ut fra den
enkeltes forutsetninger.

Kanskje sykepleiere skal ha sjafer. A ha pasienten
hjemme, og ikke pa sykehuset, skaper ogsa nye roller og
andre problemstillinger. Transport er ett eksempel. I dag
ma sykepleierne som reiser ut, ha fgrerkort. Men er det
virkelig ngdvendig? En tjenestedesignstudent sa: «Hva
om dere ansatte en sjafer?»

—Ja, man kan sparre seg om vare sykepleiere skal ha sja-
for, sier Skattum.

— Men kanskje det er kostnadseffektivt. Da slipper syke-
pleierne a fylle bensin og bruke tid pa & finne parkering. De
kan gjore for- og etterarbeid i bilen og konsentrere seg om
det de er best pa: A gi helsehjelp.

Flere prosjekter pa gang. Da Skattum begynte som inn-
ovasjonssjef pa Oslo universitetssykehus, var avansert
hjemmesykehus for barn det eneste hjemmesykehuset.
Na har avdeling for blodsykdommer hjemmesykehus for
stamcelletransplanterte, og mellom atte og ti andre pro-
sjekter er i gang.

— Det som har veert bra, er at initiativene har kommet
fra klinikkene. Vi har bidratt med prosjektjobbing og med
4 sette dem i forbindelse med hverandre. Det er god inn-
ovasjon, sier han. B

ANNONSE

Ser du
0gsa etter
forskningsartikler?

sykepleien.no
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Hjemmedgd

— Mor dode

hjemme slik

hungngket

— Hadde mor strevd mer med a dg,
nhadde det veert annerledes for meg,
sier Astrid Ronsen. — Grunnen til at det
gikk sa fint, var at hun var sa rolig.

Texst Marit Fonn

«Mor dade rett for jul. Hiemme slik hun gnsket. Godt & fa
veere der.»

Dette skrev datter Astrid pa Facebook 30. desember.

Kari Rgnsen var en av de rundt 5 000 som dgde hjemme
12019. Mange der plutselig og uventet. Men for Kari var det
planlagt.

— Jeghar alltid trodd og ment det jeg har sagt om hjemme-
dgd. Men na er det 150 prosent sant, sier Astrid Rgnsen nar
Sykepleien tar kontakt.

- Jeg er s& takknemlig for at vi fikk det til. Det er som et kjeert
smykke & tenke pa. Vi var s& heldige, for det landa sa godt. Det
kunne blitt en krevende dgd, men sann ble det ikke for mor.

Astrid var der ved hennes side. Akkurat som hun hadde
hapet pa. N
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Siste samling: Barn og barneba
tar farvel med Kari Rgnsen hjem
i hennes egen stue pa Skreia. Astri

Rensen og mannen hennes til venstress ? /
Foto: Laeskogen begravelsesbyra







Vet aldri: — Vi fikk det som vi
ville. Det var som a vinne i lotteri,
sier Astrid Rgnsen om morens
hjemmedgd. Det er en uke etter
bisettelsen. Foto: Marit Fonn

ASTRID RONSEN

Ble sykepleier i 1981 og

har arbeidet for en bedre
omsorg for alvorlig syke og
dpende i snart 40 ar.

Forstelektor ved NTNU i
Gjovik. Fagansvarlig for
tverrfaglig videreutdanning i
palliativ omsorg.

Styreleder i Hospiceforum
Norge.

Var med i det regjeringsopp-
nevnte utvalget somi 2017
leverte NOU-rapporten om
palliasjon til alvorlig syke og
degende. Der tok hun dissens.

Har arbeidet for en bedre
omsorg for alvorlig syke og
deendeisnart 40 ar.
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— Vi fikk det som vi ville. Det var som & vinne i lotteri, sier
hun.
For ingen vet nar dgden kommer.

«Nar noen der hjemme, s har man regien sjol»

ASTRID RONSEN, SYKEPLEIER

Har regien selv. En uke etter bisettelsen treffes vi. Astrid
Ronsen har akkurat fatt bildene fra begravelsesbyraet. Hun
har pc-en oppslatt pa kafébordet.

Men farst tilbake til hennes nye erfaring:

— Hva er det du alltid har trodd om hjemmedgd?

— Nar noen der hjemme, s& har man regien sjgl. Du kan
gjare det som kjennes riktig uten & veere avhengig av andres
godkjenning. Er du pa sykehus eller sykehjem, er du alltid
pa noen andres arenaer. De har sine rutiner og ritualer.
Hjemme er ikke det noe tema. Det er pa ens egen grunn alt
skjer.

Astrid Rensen er ingen novise i mgte med dgden. Hun
er leder av Hospiceforum, en ideell og livssynsapen orga-
nisasjon som arbeider for en verdig dgd. Som sykepleier og
leerer har hun lang erfaring med palliativ behandling.

«Tror ikke jeg overlever natten». Kari Rgnsen var klar og
véken til det siste. Den tidligere sykepleieren og bestyreren
pa gamlehjemmet ble 90 ar.

- Visste du pé forhdnd ndr din mor ville da?



- Jeg tror jeg er god til & vurdere klinisk nar dgden er neer.
Men det er helt umulig & vurdere sine egne. Jeg har statt for
neer, sier datteren Astrid Rgnsen.

Hun hadde veert mye hos moren den siste tiden. Sov ofte
over.

18. desember drar hun hjem etter noen dagers besgk,
uvitende om at dgden er rett rundt hjgrnet.

Neste kveld far hun telefon fra moren: «Jeg tror ikke jeg
overlever natten.» Astrid setter segibilen. Sent pa kvelden
er hun pa plass igjen.

Nesten morgen klokken 9.45, 20. desember, er det slutt.

— Hun overlevde natten, men det var godt tippa, sier
Astrid Rgnsen.

Legen kom og lyttet. Om kvelden ble kisten hentet.

— Da var vi ferdige. Det var jo jul. Alle hadde veert der.
Barn. Svigerbarn. Barnebarn.

Har mengdetrening. Moren dade i eneboligen pa Skreia,
der hun hadde bodd i 45 ar, de siste 11 arene som enke.
Astrids yngste bror sov i huset den natten. Selv satt hun pa
sengekanten natten igiennom.

— Ingen fortalte meg hvordan vi skulle gjore det.

— Mendu er jo profesjonell selv?

- Det var en fordel 4 ha mengdetrening, ja. Men na har jeg
opplevd det i praksis. Jeg kan bekrefte hvor viktig og riktig
det er &la den dgende fa veere hovedpersonen.

Uro og marmorerte fatter. Kari Ransen ble hjerteoperert
for 25 ar siden. For sju ar siden fikk hun kreft. Hun trodde
ikke det var lenge igjen.

- Det manglet ikke pa diagnoser. Det store problemet den
siste tiden var nok hjertesvikten. Men til & veere sa definert
syk, var hun utrolig oppegaende og frisk. Hva hun dgde av?
Jeg vet ikke, sier datteren.

— Hadde hun smerter pd dedsleiet?

— Ikke sa vondt at det var vanskelig. Men hun var kvalm,
og hadde litt av den typiske uroen. Kroppslig uro.

Den siste natten fikk hun marmorerte fotter.

— Nar jeg sa hvor marmorerte de var, skjonte jeg at det var
sant. At hun skulle dg.

Astrid tok paleggene hennes: «Kjenner du dette?» Moren
skjgnte hva hun drev med: «Ja. Jeg er kald oppover til
kneerne og varm over». Sykepleieren i moren var med hele
veien.

Blamarmorerte fgtter og hender er tegn pa at hjertepum-
pen er i ferd med a gi seg.

De hadde ingen medisiner tilgjengelig, medikamentskrin
var ikke etablert.

— Men vi hadde det viktigste: Hverandre, sier Astrid.

— Hva hvis hun hadde fatt smerter?

— Da matte vi ringt legevakten. Hadde vi hatt medisiner,
ville jeg gitt. Mot kvalme og uro. I stedet hjalp jeg henne opp
s& hun fikk rugget litt pa seg. Da roet hun seg.

Kledd i bomull. Ro. Tillit. @mhet. Slik beskriver hun
stemningen.

Moren valgte selv hva hun skulle kles i for siste gang. En
hvit pyjamas som hun bare hadde brukt én gang.

— Den var i bomull, et materiale som passet fint, mente
hun, hun skulle jo kremeres, forteller datteren.

— Det beskriver hvor konkret hun var. I det 14 det ogsa en
klar forventning om at det var jeg som skulle stelle og kle
henne. Da far dade, stelte jeg og mor ham sammen.

Denne gangen ble hennes eldste bror med pa stellet.

— Det ble var siste kjaerlighetshandling til mor, sier Astrid.

Mor viste vei helt frem. - Da mor ringte den kvelden,
provde jeg & forberede meg pa at dette var starten pa slut-
ten. Hun sluttet aldri & veere den som viste vei. Da hun ble
urolig, fulgte jeg henne. Det er noe med a fglge takten til den
andre. Vaere var for hva som er behovet. Jeg satt pa senge-
kanten, hun ble etter hvert avhengig av fysisk stgtte.

«Hun s& meg inn i synene, veldig direkte.

Sa plutselig — ingen kontakt.»

ASTRID RONSEN, SYKEPLEIER

— Kastet hun opp?

— Nei, men jeg vet at hun mislikte & veere kvalm.

— Hadde hun gudstro?

— Ikke noe hun plaget oss med. Det ble ikke snakket mye
om. Men hun hadde én bekymring: Hun var redd hun ville
streve med a puste. Det gjorde hun ikke. Men pusten endret
seg.

— Pustet hun bare ut til slutt?

— Nei. Hun sd meg inn i gynene, veldig direkte. Sa plutselig
- ingen kontakt. Og noen sammentrekninger i kroppen.

Men rett for sgkte blikket hennes i rommet.

— Hun festet blikket pa noe vi andre ikke kunne se.

— Hallusinasjoner?

— Nei, noe den som dar ser. Jeg har sett det for. Jeg vet
ikke hva det er. Vi snakker lite om slike opplevelser.

— Engler og basuner?

— Nei, tror ikke det.

Heldig med fastlegen. — Hadde mor strevd mye mer, ville
det veert annerledes for meg. Grunnen til at det gikk sa
fint, var at hun var sa rolig.

Astrid Rensen understreker at det trengs gode statteper-
soner for & fa det til.

— Mor var heldig, hun hadde fastlege som ville bli kontak-
tet. Dette er pa bygda.

Hjemmesykepleie hadde hun bare de siste manedene.

Selv bor Astrid Rensen en drgy times kjgretur unna
morens hjem. Det var hun som fulgte moren nar hun skulle
tillegen.

— Det er godt & ha hjemmesykepleiere, men hun var var
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beeres ut fra huset der
hun har bodd i 45 ar,
av sine etterkommere.
Foto: Laeskogen begra-
velsesbyrd

Videre: Kari Ronsen T A L - 4 - -
#

Gode naboer, fetter i nzerheten. Astrid Rgnsen spgr seg
selv: Hva gjorde det mulig at mor kunne leve hjemme?

Og svarer:

—Hun og viklarte a lage et tett nettverk. Hun hadde gode
naboer. En som vasket for henne. Var fetter bor like ved.
Det offentlige helsevesenet kan ikke erstatte de naturlige,
naere relasjoner som er skapt gjennom et langt liv. Vi som

«Det ble fint for oss. IRke minst etterpd.»

ASTRID RONSEN, SYKEPLEIER

mor, bestemor og oldemor. Hun var hovedpersonen. For oss
var det godt a fa hjelpe henne, ingen kjente henne bedre enn
oss. Det blir fort noe annet nar andre tar over.

Det handler om holdninger til det & dg, mener hun:

— Fra dem som yter tjenester. Ekspertene. Tenkningen
maé snus pa hodet. Man er s hudles i den fasen, det er sa
lett at noe blir feil for oss som star naermest.

familie kunne planlegge for & prave & mgte mors gnske om
& veere hjemme.

— Nar ble hun Rlar over at hun var deende?

— Mor forberedte seg pa & dg i arevis pa grunn av kreften.
Hun saiflere ar at «dette er siste julen». Vi har veert forbe-
redt lenge, for kreften kunne jo rare pa seg. Heldigvis fikk
hun flere juler.




Hun innsa gradvis sine begrensninger. Skjgnte at hun ikke
kunne ha gjesterijulen.

- Da jeg bakte julekaker hos henne for & lage julestem-
ning, viste hun ingen interesse. Men hun var opptatt av
4 fa pakket inn julegavene og fa skrevet julekort til en
venninne.

— Hovedjobben er a roe. — Har du veert sliten?

— Nei, men det gar opp for meg hvor mye oppmerk-
somhet jeg har hatt om hennes ve og vel. <KKommer noen
innom henne i dag», har jeg tenkt. Men mor belastet meg
aldri med darlig samvittighet.

Astrid Rgnsen har kunnet jobbe og skjgtte sine verv.

— Runden med mor har leert meg hvor mye overskudd
det gir 4 snakke om det som er. Hadde mye veert usagt og
skjult, ville hele situasjonen blitt mye vanskeligere.

— Hvilke rad har du til andre?

— Hovedjobben er 4 roe. Av og til er det den som dgar,
som er urolig. Av og til er det de rundt som er urolige. Veer
trygg pa at det er normalt 4 dg. Ta med barna, vis at dette
er udramatisk.

Astrid Rgnsen ser pa saken i et folkehelseperspektiv:

— Hvis vi gir deden tilbake til familiene og skaper trygge
rammer, vil vi forebygge bade komplisert sorg og langtids-
sykmeldinger, mener hun.

— Det ble fint for oss. Ikke minst etterpa. Deden blir mer
naturlig nar det skjer i naturlige rammer, i vart tilfelle
hjemme.

Ransen slar et slag for hospice:

— En verdig avslutning pa livet innebaerer trygge ram-
mer. Det er grunn til 4 sperre hvorfor sa fa der hjemme.
Vi klarer ikke a skape trygghet. Folk har reelt sett ikke en
valgmulighet slik helsetjenestene fungerer i dag.

Ville ikke pa sykehus. — Det mor fryktet mer enn noe,
var a bli lagt inn pa sykehus. Men hun ville ikke gnsket a
veere hjemme hvis hun ikke hadde felt det trygt.

I Norge der de aller fleste pa sykehus eller sykehjem.

— Det starste sviket mot alvorlig syke og dgende i dag er

— Mor stolte pa at jeg visste hva hun ville. Hun sa at hvis
vi fant henne pa badegulvet eller nederst i trappen, sa
skulle vi vite at det er greit. Vi hadde en stilltiende over-
enskomst. Samtidig merket jeg at ensomhetsfglelsen tok

« Det som driver meg, er at jeg synes det er
trist at s mange blir fratatt muligheten til

gode opplevelser pd slutten av livet.»

ASTRID RONSEN, SYKEPLEIER

storre plass etter hvert. Hun ville at hjemmesykepleierne
kikket innom om natten siste uken.

Ville helst sovne inn. — Nar du er mett av dage, kan be-
handlingstilbud oppleves som en trussel, ikke som hjelp.
Mor sa: «For guds skyld, ikke gjor noe med meg.»

Drgmmen hennes var a sovne og ikke vakne igjen.

—Da ville du folt deg snytt?

—Ja, men jeg ville ha forsonet meg med det.

Ronsen gnsker ikke & fremsta som om hun har oppskrif-
ten pa den gode dgd.

— Det som driver meg, er at jeg synes det er trist at s&
mange blir fratatt muligheten til gode opplevelser pa
slutten av livet. Det er ikke sa veldig mye som skal til, sier
hun.

— Jeg kunne det fordirelasjonen til mor var som den var.
Er mye uforlgst, er det mer utfordrende. Men da er det
godt & ha trygge, gode stottespillere.

Den siste natten spurte hun moren: «Skal vi ringe Karin?»

Det vil si fastlegen.

«Hun kan ikke gjgre noe na, vet du», sa mor.

«Kan jo hende vi skulle hatt noen medisiner i bakhand?»

«Ja, hvis du trenger det, sa.» ll

«Ndar du er mett av dage, kan behandlings-
tilbud oppleves som en trussel.»

ASTRID RONSEN, SYKEPLEIER

at sa mange blir flyttet rundt den siste tiden.

— Hva kan vi gjore med det? ARutte ting kRan alltid
oppsta?

- Det mest uverdige som fins, er all flyttingen, ikke a gi
ro noe sted, sier Rgnsen.

Hjemme 14 det én beskjed til hjemmesykepleierne:
«Skjer det noe med mor, snakk med Astrid.»

HOSPICEFORUM NORGE

En livssynsapen, frivillig og
ideell organisasjon.

Etablerti2008.

Arbeider for & bedre for-
holdene for alvorlig syke og
dgende og de som skal leve
videre.

@nsker flere selvstendige
hospice og hospice-enheter.
Malet er 250 hospiceplasser.

Kilde: hospiceforum.no
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Hjemmedad

— Det er f& som far oppfelging hjemme i livets
slutt. Potensialet for lindrende behandling er
ikke utnyttet, sier forsker Camilla Kjellstadli.

— Flere burde fa muligheten

TeksT oG Foto Marit Fonn
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Halvparten av dem som dgr i Norge, dor pa sykehjem.
Mange der pa sykehus. Bare en av ti der hjemme.

— Potensialet for lindrende behandling hjemme er ikke
utnyttet, sier Camilla Kjellstadli.

- Primeerhelsetjenesten er i stand til & hjelpe, slik at folk
kan fa do hjemme, men det er veldig fa som far slik oppfal-
gingilivets slutt.

Kjellstadli er lege og stipendiat pa Senter
for alders- og sykehjemsmedisin (Sefas) ved
Universitetet i Bergen. Hun spesialiserer seg

flere, som igjen virker inn pa hverandre. Dessuten lever vi
lenger, og flere er skrgpelige, sier hun.

Mye hjemmesykepleie kan pavirke hjemmedoed. Om

lag halvparten hadde ingen hjemmesykepleie de tre siste

manedene de levde, ifglge undersgkelsen. 30 prosent har
hatt litt hjemmesykepleie.

— Nesten en av fire har hatt nesten sju

timer hjemmesykepleie i uken stabilt i

hele perioden. Ikke veldig mye, men i den-

ogsa som allmennlege. «Det er jo til slutt ne sammenhengen et hgyt antall timer, sier
Kjellstadli og kolleger pa Sefas har gjort det det handler om: Kjellstadli.
en studie om hjemmedad og hjemmesyke- A frzle segtrygg.» Bare de som far mye hjemmesykepleie
pleie. De har fulgt hjiemmeboende de tre siste over tid, har gkt sannsynlighet for a do
manedene de levde. CAMILLA KJELLSTADLI, hjemme.
— Vi har sett pd pasienter som dgde FORSKER - Antakelig har mange fatt for lite hjemme-

hjemme i 2012 og 2013. Et hovedfunn er at
de som hadde mye hjemmesykepleie, hadde
sterre sannsynlighet for & de hjemme enn
resten.

Tenke mindre pa kols og hjertesvikt. Av hjemmeboende
personer er det cirka en av fem som dgr hjemme.

— Kreft er hyppigste diagnose, men det er ogsa mye hjerte-
sykdom. De som dgr mest hjemme, er yngre menn med kreft.

Kjellstadli forklarer det slik:

— De med kreft far mest oppfolging. Det er en oppfatning
om at det er lettere a forutsi forlgpet for kreftpasienter nar
det gar mot slutten enn for andre. Man tenker oftere at kreft
er en dagdelig tilstand enn hjertesvikt, kols og nevrologiske
sykdommer.

Forskning viser at forlapene for ulike typer funksjons-
svikt varierer mye, papeker Kjellstadli.

— Vi kan ikke bruke diagnosen alene til & identifisere
hvem som trenger lindrende behandling.

— Mange diagnoser kan man leve lenge med — og dg med?

- Ja, folk lever ikke bare med én tilstand lenger, men med

sykepleie, eller de har fatt den for seint til
at den far betydning for om folk kan fa de
hjemme.

Hun utdyper:

— Det tar jo tid for pasienten og persona-
let 4 bli kjent og trygg pa hverandre og 4 finne ut hva som
fungerer for dem. Det er jo til slutt det det handler om: A
fole seg trygg.

— Er det rett a legge pasienten inn pa korttidsopphold?
Selv om malet er & veere hjemme, er det ikke sikkert alle til-
tak drar i samme retning:

— Kanskje far man til a lindre pasienten hjemme. Men
skal pasienten legges inn pa sykehus for behandling hvis
noe oppstar, eller er det best & avsta fra behandling?
Er det rett & legge pasienten inn pa korttidsopphold pa
sykehjem, og dermed risikere at pasienten aldri kommer
utigjen? Eller er det helt ngdvendig for & avlaste pargren-
de, spear Kjellstadli.

Mange advarer mot overbehandling nar det likevel gar
mot slutten.



- Derfor er det viktig & snakke om hva som er det egent-
lige malet. Kanskje er det ikke viktig for pasienten a veere
hjemme akkurat i dedse@yeblikket heller. Men det kan vaere
plagsomt a bli flyttet rundt, for man ma stadig finne igjen
roen.

Kjellstadli understreker at det kan vaere fint a4 do pa
sykehjem ogsa.

— Men du er positiv til hjemmeded?

- Ja, hvis de selv gnsker det og foler seg trygge til a gjore
det. Alle undersgkelser tyder pa at flertallet ensker & dg
hjemme. Jeg mener at flere burde fa muligheten til det.

Feerre der hjemme. — Mer enn halvparten av dem som
der hjemme, ser ut til & dg plutselig og uventet. Det viser
hvor lite planlagt og tilrettelagt hjemmedgod er.

« 12000 dgde 15,5 prosent i private hjem
(av totalt 44 020).

« 12018 var tallet knapt 13 prosent
(av totalt 40 768).

Krever planlegging: Camilla Kjellstadli er lege og stipendiat.
Skal man dg hjemme, krever det forberedelser, papeker hun.

— Pasientene skal fa lov til & veere der man er mest kom-
fortabel, mener hun.

Men hjemmedgd mé planlegges i forveien:

— Er gnsket a bo hjemme i livets siste

«Lindrende enheter fase, trenger man & forberede seg. Snakk

Det har gatt gradvis nedover med hjem-

tar nesten med familien, fastlegen eller andre hjelpe-
medgd i Norge, ifolge Dgdsarsaksregisteret: utelukkende imot re. Uten en plan er det vanskelig & iverkset-
—Itillegg er det feerre dedsfall per ar, siden kre ft pas ienter. » te tiltak nar siste fase starter eller nar beho-

vi lever lenger. Altsa: Faerre der, og andelen
hjemmedgd gar ned.

CAMILLA KJELLSTADLI,
FORSKER

Ma planlegges. En av fire hjemmeboen-
de — 24 prosent — kunne potensielt ha plan-
lagt & dg hjemme, har Senter for alders- og
sykehjemsmedisin estimert. Det tilsvarer 16
prosent av totalbefolkningen.

— Men i virkeligheten var det bare rundt 5 prosent som
potensielt hadde planlagt & de hjemme, som faktisk dgde
hjemme, sier stipendiaten.

Det betyr at det er et stort potensial for at flere kan av-
slutte livet i sitt hjem.

vet for lindring dukker opp.

Kan ikke folge opp alle. — De som far mest
palliativ behandling, er kreftpasienter. Man
tror at det er lettere & forutsi forlgpet for
dem.

— Mendet er ikke alltid det?

— Nei, sykdommen utvikler seg gjerne
ujevnt. Lindrende enheter tar nesten utelukkende imot
kreftpasienter.

Men fortsatt er det slik at de fleste som dgr, ikke dar av
kreft.

— Det er urealistisk at lindrende enheter i
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spesialisthelsetjenesten skal kunne fglge opp alle som
gnsker det og har behov, sier Camilla Kjellstadli.

De med mindre kompliserte forlgp, kan fa god hjelp av
hjemmesykepleie i samarbeid med fastlegen, mener
hun.

- Samtidig er det problematisk & legge mer pa en allerede
hardt presset primaerhelsetjeneste. Det trengs nok struktu-
relle endringer i hele helsevesenet. Det krever mer ressur-
ser. Da ma politikere pa banen, sier hun.

— Blir ofte for tilfeldig. Kjellstadli skulle gnske det var
lettere a fa til et godt samarbeid, bade innad i tjenestene
og mellom fgrste- og andrelinjetjenestene.

— Tilbudene om lindring er for fragmen-
terte. Ofte er det tilfeldig hvem som far
god oppfoelging. Det skyldes ikke ngdven-

digvis vond vilje. Det kan skyldes for stor «Det kan tenkes
fysisk avstand og for lite informasjons- at familien
utveksling. Det er for eksempel ikke lett fﬂler seg Utrygg
for fastlegen a folge opp nar epikrisen pa° 8 handftere
kommer lenge etter at pasienten er skre- hjemmedad. )
vet ut fra sykehuset.

CAMILLA KJELLSTADLI,
Kvinne i eget hus. — Hva er egentlig for- FORSKER
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delen med & dg hjemme?

— Du er mer herre eller kvinne i eget
hus. Det er du som er i forersetet. Kanskje
blir det mer ro, og det er lettere & ha familien rundt seg.

Hun legger til:

— Det forutsetter at man har kompetent hjelp, og at den
som dgr og familien, faler seg trygge. Hiemmedgd kan veere
en fin opplevelse, selv om det er trist.

— Familiene er ikke som for. De er ofte mer spredt, flere er
yrkesaktive lenger.

— Derfor er det offentlige helsevesenet viktig. Men fami-
liene er viktige for & kunne gjennomfgre hjemmedgd. Men
vi sa at blant dem som fikk hjemmesykepleie, sa hadde de
som bodde alene, stgrre sannsynlighet for & dg hjemme.
Tendensen er at de som har partner eller barn, der sjeld-
nere hjemme.

— Rart og uventet?

— Hvis plutselige dadsfall er den starste gruppen som dar
hjemme, er det ikke sa rart. Det kan tenkes at familien foler
seg utrygg pa a handtere hjemmedad. Ektefeller kan dess-
uten vaere enda mer skrgpelig enn den dgende. Men dette
er tolkninger, understreker hun.

Faroftestomsorgfraektefellen. Avdemsomharhjemme-
sykepleie, bor halvparten alene.

— De fleste som dar, er gamle. Mange bor med ektefel-
len. Norske rapporter viser at det som oftest er ektefellen
som gir omsorg, og i mindre grad barna. Det har nok med
endringer i samfunnet a gjore.

Hun legger til:

- Pargrende trenger ogsa oppfelging. De bidrar med mye
og kan fort slite seg ut, seerlig nar det gjelder demens. Bl

D@DSFALL | NORGE | 2018

= Alle: 40768

= Sykehus: 11 859

= Annen helseinstitusjon,
hovedsakelig sykehjem:
2071

= Privat hjem: 5 223.
Det vil si 13 prosent

= Annet: 1960

= Uoppgitt: 1015

Kilde: Dadsdrsaksregisteret

TALL FRA STUDIEN

= | 2012 og 2013 dede totalt
80 908 personer

= 15 prosent dede
hjemme

= 53396 var hjemme-
boende

= 22 prosent av hjemme-
boende dgde hjemme
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Hjemmesykepleien har fatt flere somatikk
avanserte oppgaver og mer kom-
Dlekse brukere, viser Sykepleiens
undersokelse. For sykepleier
Kenneth Nordli | Grunerlokka
hiemmetjeneste kommer ikke

det som noen bombe.

Klokken er halv atte. Mange er allerede pa plass rundt
bordet hos hjemmetjenesten pa Grunerlgkka i Oslo.

Sykepleier Kenneth Nordli kommer inn som en av de siste.
Han setter segkjapt ned ved en av pc-ene og tar en skrivebok
frem fra sekken. Na gjelder det & sette seg inn i dagens rute.

— Listene, er de klare, spgr en kollega ved bordet.

Folk ser pa mobilene sine. Nei. Det er sykdom. De méa lane
noen fra en annen avdeling. Slik er det alltid. Logistikken er
dagens forste utfordring.

De ser pa en tavle pa veggen med oversikt over ekstra
gjeremal som méa huskes pa.

En fra en annen gruppe kommer inn dgren.

— Vi har fatt noen fra dere. Har ikke sngring pa han der,
sier hun og peker pa en liste som hun viser matelederen.

— Det star alarm, hvordan kommer jeg meg inn? Far hetta
av sanne det star sann pa.

Flere beskjeder deles.

— Han klarer seg selv, men sjekk! Obs host og slim.

— Hun vil ikke ha mann.

— Han vil ha besgk for 10. Sjekk bandasjen!

— Hun skal til fastlegen k1. 11.

— Han har hatt fall og var innlagt i helgen, men er hjemme
na. To trygghetsalarmer etter det. Sjekk!

Store ruller med multidoser gar over bordet. Det rasler
ingkler.

—Kanvigana?

Faerre sengeplasser. Kenneth Nordli har seks brukere pa
listen. En vil ha besgk fgr ni. Han er nummer tre, sa spars
om det gar. Nordli virker likevel ikke spesielt stresset.
Forst ma han innom utstyrs-lageret for a4 fa med nedven-
dig materiell. Han konsen-trerer seg og ser pa listen.

HJEMMETJENESTEN
| BYDEL GRUNERL@KKA,
OSLO KOMMUNE

Har fem avdelinger: en for
praktisk bistand, en for
rus og psykiatri og tre for

Bestar av 101 arsverk som
jobber ute hos brukerne,

av disse er 40 sykepleiere, i
tillegg har de tre sykepleiere i
spesialiststillinger

Bydelen har 1031 unike
brukere som mottar hjem-
metjenester. | 2019 mottok
bydelen 1055 meldinger om
utskrivningsklare pasienter,
fordelt p& 698 bruker.

Antall dggnplasser i somatiske sykehus har sunket med
22 prosent siden 2002. I samme periode har psykisk helse-
vern mistet 36 prosent av dggnplassene. De siste ti
arene har de rundt 40 000 sykehjemsplassene bare gkt
med noen fa hundre. Andelen eldre over 80 ar som har
sykehjemsplass, har sunket.

Alt dette merkes i hjemmetjenesten.

Sykepleien har nylig utfert en sperreundersgkel-
se blant hjemmesykepleiere. Der sier over 90 prosent
seg enige i pastanden om at nedbyggingen av senger i
spesialisthelsetjenesten forer til at hjemmesykepleien i
stagrre grad ma koordinere tjenestene for pasientene (se
figur 3 side 78).

Hele 1425 av dem har svart pa om de opplever at brukerne
som far hjemmesykepleie, har mer komplekse problemstil-
linger né& enn for noen ar siden. Bare rundt 30 av de 1425
respondentene svarer «nei» eller <bade og».

Veldig mange forteller at pasientene som blir utskrevet
fra sykehusene, er mye darligere na etter at samhandlings-
reformen ble innfart. Det er flere multisyke, og dermed
trengs mer tid til & kartlegge behov og sette i verk tiltak.
Det er vanskeligere & fa plass pa sykehjem, nevner noen.
Flere pasienter velger hjemmedgd, det er mer medisin-
bruk. Hiemmesykepleierne ma oppdatere seg pa avanserte
prosedyrer for 4 handtere pasientene. Noen nevner at de
ma ga pa YouTube for & finne informasjon.

Men noen peker ogsa pa det positive i at jobben na er mer
faglig utfordrende, og at de har fatt flere fagpersoner pa jobb.

Hjertesvikt og kols mest komplisert. Griinerlgkka hjem-
metjeneste merker ogsa at pasientene har blitt sykere og
har mer komplekse diagnoser enn for.
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P4 vei ut: Teamsykepleier Siw Maiken Jaeger har fatt gitt alle beskjeder.
Sykepleier Kenneth Nordli (til h.) og kollegaene er pa vei ut til brukerne.

«Av vare brukere er kanskje de med
hjertesvikt og kols de mest kompliserte.»

UNDERS@KELSEN «HJEM-
MESYKEPLEIE | ENDRING»

Sykepleien sendte ut sporre-
undersgkelsen i november
2019, til medlemmer i Norsk
Sykepleierforbund.

2353 sykepleierne som har
svart, bekreftet at de for
oyeblikket eller inntil nylig
jobber med sykepleie til
hjemmeboende. 227 av dem
i lederstillinger.

1425 &pne svar om hvor vidt
brukere som far hjiemmesyke-
pleiere har fatt mer komplekse

problemstillinger de siste arene.

688 gir eksempler pa situa-
sjoner der hjemmesykepleien
har mottatt utskrivningsklare
pasienter fra sykehuset som
viser seg & ha problemistillin-
ger deres enheter ikke har hatt
kompetanse til & handtere.

Lenke til fritekstsvarene
finner du pa sise 78.

70

SIW MAIKEN JAEGER, SYKEPLEIER

Akkurat i dag er det ikke s mange som skal ha avanserte
prosedyrer. To brukere har VAP, men de er innlagt pa syke-
hus na. En med dialyse skal fa besgk etter lunsjen, den kan-
skje mest teknisk avanserte prosedyren pa dagens program.
Men den er overlatt til en helsefagarbeider.

Teamsykepleier Siw Maiken Jaeger er nettopp ferdig med
4lede morgenmetet og star igjen nar resten er pa vei ut.

— Av vare brukere er kanskje de med hjertesvikt og kols
de mest kompliserte. De er ofte skrevet ut for tidlig, for de er
stabilisert pa nye medisiner. Dette er kanskje den pasient-
gruppen som skaper mest frustrasjon, sier hun.

Denne avdelingen av hjemmesykepleien har tre biler og
mange elsykler. De fleste av de ansatte gar eller sykler nar
de drar ut til brukerne.

Nordli tar en av de tre bilene. Han er 28 ar og har jobbet
her siden han var ferdig sykepleier for fem ar siden, forteller
han nar vikjarer av garde i den marke regnvaersmorgenen.

— Jeg var i praksis her da jeg var student. Etterpa fikk jeg
jobb, forteller han.

N& gar han pa videreutdanning i geriatri, et to ars
deltidsstudie.

Med fem ars fartstid er han en av de erfarne i gruppa.
Men han er usikker pa om det blir hjemmesykepleien resten
av karrieren. Det er en krevende jobb.

— Det er mer og mer komplekse brukere vi far fra syke-
husene, bekrefter han.

— Men det er litt opp og ned hvor ofte vi gjor de mer avan-
serte prosedyrene. Dermed far vi ikke mengdetrening. Det
kan ga et ar mellom hver gang man gjor en prosedyre, og da
er det litt som 4 starte pa scratch hver gang. Det er en utfor-
dring, sier han.

- Jeg kjente seerlig pa det da jeg var ny.

Han nevner stell av PICC-line som et eksempel.

— Det er en egen type utstyr med mye deler. Man ma ha
gjort det noen ganger for a kjenne prosedyren godt og ha
kontroll pa hva man gjer.

Na som han har jobbet noen ar, faler han seg tryggere pa
mange av prosedyrene han av og til ma gjgre.

— Det er viktig 4 ha et system med stgttefunksjoner. For
eksempel har vi Fransiskushjelpen til 4 hAndtere smerte-
pumper. Sa sgrger vi for ernzering i VAP, dermed er vi avlas-
tet for noen av de mest kompliserte oppgavene, sier Nordli.

Har jobbet med komplekse prosedyrer. I Sykepleiens
undersgkelse svarer 78 prosent at de har utfert prosedy-
rer knyttet til smertepumpe og stell av dren fra galle, nyre,
pleura, abscesser eller liknende, intravengs behandling og
oppgaver i forbindelse med hjemmedgd de siste tre arene.
Enda flere, 85 prosent, svarer at de har jobbet med reha-
bilitering kort tid etter operasjon og prosedyrer knyttet til
PICC-line, VAP eller SVK de siste tre arene ( se figur 1).
Forste stopp for Kenneth Nordli er en leilighet i en
moderne blokk. En blid dame med pakistansk bakgrunn
apner daren. Det hgres barnestemmer fra ett avrommene.
Yousif Mohammad er 46 ar og har amputert det ene
benet p& grunn av diabetes. Han sitter i en rullestol i stua.



FIGUR 1: Sykepleierne svarte her pa om de har utfert noen av disse sykepleieprose-

dyrene og behandlingene i hjiemmesykepleien de siste tre arene eller tidligere.
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Har aldri
u utfort

KENNETH NORDLI, SYKEPLEIER

Det andre benet har et sar pa foten. Han far dialyse pa syke-
huset tre ganger i uken, men ikke i dag.

Det er meningen at han skal dusje. Men det synes han
ikke er ngdvendig. Nordli blir litt betenkt og ser pa mobilen
nar neste sjanse er.

Det er satt opp ny dusjtid pa sendag, det gar greit 4 vente,
blir de enige om.

Ved dusjing er det viktig at AV-festet ikke blir vatt. Det er
vanskelig 4 unngi, og da méa han bytte pa bandasjen. Men
da blir det bare sarstellet i dag.

Yousif Mohammad sier noe til damen, som er kona hans,
pa urdu, og hun kommer med en krakk som han legger
benet pa.

Nordli leter frem prosedyren pa telefonen. Han finner
frem utstyr fra sekken og gar i gang med & rense saret
varsomt. Han bruker jordngttolje til & fierne gammel salve
og tarr eller lgs hud.

— Vi bruker sink i kantene, forklarer han.

Familien er til stor hjelp. Kona gjor seg klar til & ga pa
norskkurs. Hun har lagt frem mat pa kjgskkenbenken.

— Jeg har veldig mye hjelp i kona og barna mine, sier
Mohammad forngyd.

Nordli synes saret ser bra ut.
— Det ser ut til 4 gro. Det har blitt mindre, tror jeg, sier han.
Bandasjen blir plassert, og han trer til slutt pa en svart
stgttestrgmpe.
Han sjekker hva som star pa AV-inngangen. Alt ser ok ut.
Og sméasnakker litt med mannen for & forsikre seg om at
det gar bra.
— Vi far tid til litt prat, men det blir jo mest overflatisk.
Skal vi ta en mer omfattende samtale, ma vi sette av ekstra
tid, sier Nordli nar vi kjerer videre til neste besgk.
I Sykepleiens undersgkelse er 2 av 3 hjemmesykepleiere

Har utfert innen

siste tre ar

Gjorde for mer enn

tre ar siden

enigiat det er bra at langt flere pasienter i fremtiden skal fa
behandling og pleie hjemme (se figur side 78).

Litt over halvparten svarer at de tror at mer avansert tek-
nologi vil gjgre det mulig for de fleste pasientene & bo hjem-
me. Men nesten 20 prosent er uenig i dette.

Mange av brukerne pa Grinerlgkka har demens, men de
er ikke alltid utredet.

— Det kan veere en fordel for beboere a veere hjemme,
for da ma man holde noen funksjoner i gang, mener
Nordli.

— Ogsa personer med demens kan det veere en fordel & ha
hjemme inoen tilfeller. Sa lenge det gar, sier han.
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Best hjemme: Yousif Mohammad har amputert
et ben og far dialyse pa sykehuset. Han far god
hjelp av kona og barna i hverdagen. Hiemme-
sykeleier Kenneth Nordli gjor klar til sarstell.







Bad i kjelleren. At sykepleieren i arbeidet med alvorlig
syke hjemmeboende er avhengig av at pargrende gjor
pleie- og omsorgsoppgaver, er litt over halvparten i Syke-
pleiens undersagkelse enig i (se figur side 78).

Ogsa den neste beboeren pa Kenneth Nordlis liste er et
godt eksempel pa det.

Vi er heldige og far parkeringsplass rett ved inngangen
til et byggi et eldre boligfelt. Her bor Malene Marthinsen
med mannen Knut.

— Ryggen sviktet, og hun har brokk, forteller mannen.

Idenlille stua er det en sykeseng pa plassen der det ellers
ville statt en sofa. Der er Marlenes plass.

Kenneth Nordli gar i gang med det han kaller et klassisk
stell. Men badet er i kjelleren, s Marlene ma stelles pa kjok-
kenet, der ogsa dostolen star. Hun stavrer seg opp og ut
gjennom Kjgkkendgren.

«Jeg har mista hdret tre ganger, jeg. Den
ene gangen var da vi samla krutt etter
tyskerne etter krigen og tente pd.»
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MARLENE MARTHINSEN, BRUKER

Dette er et av stedene arbeidsforholdene ikke er de beste.
Leiligheten er trang, det er mye mgbler og ting. En moderne
leilighet i et bygg med heis og med god plass pa badet er
detideelle.

Kjokkendgren blir lukket, og vi far en prat med mannen
Knut. Han er en spreking pa 80 ar som holder ordenihuset,
gar i butikken, lager middag og ordner opp for Marlene.

Men haret holder han seg unna. Nar Marlene kommer inn
igjenistua, blir det et tema.

—Du bgr klippe deg snart, sier Nordli.

Hun ville ikke vaske haret i dag.

- Jegliker ikke det sa godt, jeg er s& harsar, klager hun.

Nordli ordner litt sa det ser litt mindre bustete ut. Hun
ynker seg, men er stolt av det tykke haret sitt

- Jeg har mista héret tre ganger, jeg. Den ene gangen var
da vi samla krutt etter tyskerne etter krigen og tente pa, for-
teller hun pa finnmarksdialekt.

Marlene Marthinsen er opprinnelig fra Varde.

Na gjenstar det 8 male oksygenmetningen. Nordli henter
frem metningsmaéleren fra sekken.

Marlene Marthinsen kommer lydig med fingeren.

- Litt under 90, det er litt lavt. Vi setter pa oksygenappa-
ratet frem til klokka ett, sier Nordli.

Apparatet har fast plass ved siden av sengen.

— Er det noe mer jeg skal hjelpe deg med, har jeg glemt
noe, spgr Nordli.

— Nei, da. Du har veert flink gutt na, sier Marlene
Marthinsen. RN

For lite oksygen: Marlene Marthinsen
trenger litt tilforsel av oksygen, slar
Kenneth Nordli fast etter & ha malt
oksygenmetningen.







Lang sjekkliste: Kim Somboon Hanpisuttikul
gjor klar dialyseapparatet for en beboer som
kopler seg péa selv om kvelden.

«Jeg har veert p& Ullevdl og fdtt oppleering,
vi er fem—seks stykker som har leert dette,
og det er vi som gjer disse prosedyrene.»

KIM SOMBOON HANPISUTTIKUL, HELSEFAGARBEIDER



FIGUR 2: Ni av ti svarte bekreftende p& at deres enhet har tatt

imot utskrivningsklare pasienter fra sykehus, som viser seg & ha

problemstillinger de ikke har hatt kompetanse til & handtere.
N=2072

[l Ja dethender ofte
Ja, flere ganger
Det har hendt

Aldri

«Det kan vaere vanskelig & tyde
symptomene.»

10,9 % 9,2 %

KENNETH NORDLI, SYKEPLEIER

Nar vi kjgrer videre, er Knut ute og skraper vekk is fra
trappa.

Grunerlgkka hjemmetjeneste har mange brukere med
flere diagnoser som hjertesvikt, diabetes og kanskje
nyresvikt, forteller Nordli.

— Det kan veere vanskelig 4 tyde symptomene. Det
er mye & ta hensyn til. Det er viktig & fa tak i forverring,
man ma kunne se endringer, og det krever at den sam-
me er hos pasienten over tid. Man vil se, nar man kom-
mer inn i et hjem, om noe er endret hvis man kjenner
brukeren godt. Dette er jo noe vi gnsker a fa til, men pa bak-
grunn av tidspress er ikke vilkarene for dette til stede, sier
Kenneth Nordli.

Fall og urinkateter. Vi rekker tre besgk til for lunsj. En
eldre mann blir dusjet. Han har hatt fall, sa Nordli ma hare
litt hvordan det gar.

Nestemann er Bjarne Kaldestad (86) som bor i en el-
dre enebolig. Han har hatt nedsatt korttidshukommelse i
6-7 ar, forteller kona Else. Men det er bruddet i armen et-
ter et fall som gjor at de na ma ha hjelp fra hjemmesyke-
pleien en periode. Kenneth Nordli gar i gang med a skifte
posen pa urinkateteret til Bjarne Kaldestad. Det foregar
pa sengekanten inne pa soverommet (se bildet pa forsiden
av bladet).

— Skriv at vi har veldig god hjemmetjeneste her, sier Else
Kaldestad nar vi drar videre.

Den siste for lunsj er Nordli bare en snartur innom.

PD-dialyse i 3. etasje. Etter lunsj mgter vi Kim Somboon
Hanpisuttikul utenfor en annen eldre blokk. Han har med
en leerling. Hanpisuttikul er helsefagarbeider. Han star for

en av dagens mest tekniske oppgaver: gjgre klar en dialyse-
maskin.

Brukeren ligger til sengs néar vikommer innileiligheten. Ved
sengen star dialyseapparatet med store poser fylt av veeske.

Hanpisuttikul gar raskt i gang. Forst ma brukeren veies,
sé gjelder det & desinfisere bordet der de nye posene skal
ligge. Han er ngye med a gjare alt riktig.

De store eskene med nye poser hentes frem fra den
trange gangen. Det er tungt. Det er tre poser med 5 liter, en
med 2,5 liter. Han sjekker innhold, mengde og dato ngye.

Helsefagarbeiderleerlingen leser fra prosedyren, punkt
for punkt.

— Jeg har veert pa Ulleval og fatt oppleering, vi er fem-
seks stykker som har leert dette, og det er vi som gjar disse
prosedyrene, forteller Hanpisuttikul.

Nar posene er plassert pa trallen med dialyseapparatet, ma
et virvar av slanger koples til. Klemmene som var stengt, skal
na apnes. Pa displayet kontrollerer Hanpisuttikul om de rik-
tige beskjedene kommer opp. Nei, noe er feil. Den ene klem-
men var ikke dpnet. Sann. Altiorden til slutt, konstaterer han.

Denne pasienten far dialyse hver natt. Hver dag klokken
ett kommer hjemmetjenesten og bytter poser. Sa kopler
pasienten seg til selv om kvelden.

Snart haster Kim Somboon Hanpisuttikul videre med
leerlingen pa slep.

En av tre i Sykepleiens undersgkelse er uenigi at man
har fatt god oppleering nar man ma utfgre nye prosedy-
rer og oppgaver eller hva man skal observere hos pasien-
ter med spesielle medisinske problemstillinger (se figur
side 78).

Og 9 av 10 svarer at deres enhet har tatt imot ut-
skrivningsklare pasienter fra sykehus som viser seg &
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FIGUR 3: Her tok sykepleierne stilling til en rekke pastander
om arbeidsforhold og hvordan hjemmesykepleien fungerer.
N=1983

2000

— Bl o N ool e

1500

22,0 % 27,6 %
35,7 % 24,9 % 39,6 % 26,2 %
(o)
1000 PRI 313%
48,7 %
39,5% 35,0 %
500 38,6 %
29,9 %

0
Nedbygging Jeghartro Deterbra  Jegfdrgod Jegfargod Imittdis-  |mittdis-  Vifargod | arbeidet Jeg farlett
av sengeri pa at mer at langt fle- oppleering  oppleering trikt sam-  trikt sam- informa- med alvorlig kontakt
spesialist- avansert re pasien- narjegma pahvajeg arbeidervi  arbeidervi  sjonfra syke hjem-  med lege
helsetje- teknologi terifremti- utferenye  skal obser- godt med godt med spesia- meboen- omdeter
nesten forer vilgjoredet denskalfd  prosedy- vere nar vi fastlegene. spesialist-  listhelse- deerviav-  behov for
til at hjem- mulig forde behandling rereller har pasi- helsetje- tienesten hengigeav  det.
mesykeplei- fleste pasi- hjemme. oppgaver. enter med nesten. Nar vi at pargren-
enistorre entene & bo spesielle mottar de gjor
grad ma hjemme. medisinske pasien- pleie- og
koordinere problem- ter fra omsorgs-
tienstene for stillinger. sykehuset. oppgaver.
pasienten.

Sveert enig

[ | Enig
[l Verkeneller
Uenig

[l Sveertuenig

. Vet ikke
ha problemstillinger de ikke har hatt kompetanse til &
handtere (se figur 2 pa side 77). Her ber Sykepleien om
eksempler.
Mange av sykepleierne forteller om for darlig tid til &
gjore avanserte prosedyrer og for fa sykepleiere/nok kom-
«Noen ganger er det petent personale péa jobb. Flere nevner ogsa manglende
flaks som gjer at ting pleieplaner, informasjon og utstyr som trengs til pasien-
gar bra.» ter som kommer fra sykehuset. Flere nevner ogsa at sam-
arbeidet med sykehuset og fastleger kunne veert bedre. Det
Scann gr-koden med N . .
telefonen og les hva mangler ogsa opplaering om behandlinger det forventes at
hjemmesykepleierne hjemmesykepleien skal utfere.

selv skriver.
Duodopa-pumpe og Kkateterisering. For Kenneth
Nordli ble det tre besgk til etter lunsjen. Han var innom
Marlene Marthinsen igjen, som har besgk flere ganger om
dagen. En annen bruker hadde duodopa-pumpe koplet til
peg pagrunn av parkinsons. Og han matte blimed en kollega
for a hjelpe til med kateterisering hos en som har MS.
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Undersgkelse

Hele 94 prosent av hjemmesykepleierne i Sykepleiens
undersgkelse har jobbet med oppfalging av alvorlig
psykisk syke de siste tre arene eller tidligere.

«Suicidale blir sendt hjem uten et fung-
erende, naervaerende team rundt seg.»

texsT Ellen Morland

A matte handtere personer med psykiatriske lidelser
er sveert vanlig for hjemmesykepleien. Det viser Sykepleiens
sporreundersgkelse blant hjemmesykepleiere, der 2355
sykepleiere har svar pa spgrsmal om endringer i hjemme-
sykepleien de siste arene.

Pa spgrsmalene om sykepleieprosedyrer og behandlinger
som hjemmesykepleierne har utfert, svarer
82 prosent at de har hatt oppfelging av alvor-
lig psykisk syke de siste tre arene. 12 prosent

«Ikke nok kunnskap og utdanning i hjemmesykepleien til
ahandtere og diagnostiseres psykisk psyke brukere.»

«En pasient ble utskrevet fra psykiatrisk uten plan og
uten noen form for diagnose eller ordentlig notat. Pasien-
ten ble skrevet ut til hjemmet sammen med sin samboer,
som for gvrig ikke fikk ha tilsyn med pasient uten perso-

nell til stede. Hun ble da sendt hjem kata-
tonisk, uten sprak, motorisk urolig og ikke
kontaktbar. Vii hjemmesykepleien fikk ikke

svarte at de har gjort dette former enn tre ~ ((Pasient med alvor-  noe videre plan eller oppfolging fra syke-

ar siden. Kun 6 prosent har altsé aldri veert
borti alvorlig psykisk syke pasienter.

lig depresjon, selv-
mordstanker og an-
Ifritekstsvarene i undersekelsen forteller  dre psykiske lidelser

huset men kun et notat om at pasienten var
ferdigbehandlet.»
«Vihar personer med samansette psykis-

sykepleierne om egen erfaring. Dette er noe ble sendt hjem etter ke utfordringer, som burde vore innen tvun-

av det de forteller:

«Pasient med alvorlig depresjon, selv-
mordstanker og andre psykiske lidelser ble
sendt hjem etter 4-5 méaneder uten noen be-
dring. Pasienten bor alene, ifalge henne, var
hun ikke forberedt a reise hjem enna og folte
hun ble kastet ut. Hiemme hadde hun ikke noe mat, hadde
ingen som kunne handle for henne da hun kom hjem sent pa
fredag, hun folte seg veldig darligi denne situasjonen. Falel-
sen av & bli kastet ut hjalp ikke til 4 bli bedre. Kommunika-
sjon med samarbeidspartnere for a hjelpe pasienten tar vel-
diglang tid, og syke mennesker har vanskelig a forsta hvorfor
er det sann. Sa pasienten vurderer a ta livet sitt hjemme.»

«Opplever at alvorlig psykisk syke brukere som skrives
ut ofte blir mgtt med mangelfullt tilbud og kompetanse.»

«Med psykiatriske pasienter kjenner jeg ofte pa at vi er feil
instans. Mest fordi tilbudet er for darlig, da vi mangler kunn-
skap om pasientene og fgler pa utilstrekkelighet da mange
burde ha kjente og fa mennesker a forholde seg til.»

«Brukere som egentlig ikke har boevne, og ikke klarer & ta
vare pa seg selv pa et veldig vis, bor hjemme i sitt rot, uten
at noen papeker hvor skittent de egentlig bor, og det er stin-
kende urin og fluer som svever rundt i leiligheten.»

4—5madneder uten
noen bedring. »

gen psykisk helsevern.»

«Suicidale blir sendt hjem uten et funge-
rende, naervaerende team rundt seg.»

«Psykisk syke personer som har suicidale
tanker, har blitt sendt hjem med beskjed om
at hjemmesykepleien ma sette i gang med
fastvakt pa kort varsel, og pasienten blir som oftest sendt
ut fredags ettermiddag, nar ledelsen i hjemmesykepleien
har tatt helg.»

«Suicidale pasienter som har veert innlagt med selv-
mordsforsgk, og trenger hjelp til det somatiske (sarstell,
ernaering, personlig hygiene). Vi har ikke kompetanse til &
handtere det psykiske.»

«Dette gjelder for det meste psykiatri med selvskading, og
pasientenringer inn trusler om suicid til hjemmesykepleien.
Opplever at vi ikke strekker til og har lite kompetanse pa
dette omradet. Det er ogsa blitt flere pasienter med ruspro-
blematikk og dobbeltdiagnoser.»

«Sveert psykisk syke pasienter der vi ikke har hatt nok
kompetanse til & gi forsvarlig hjelp.»

«En psykisk syk er kommet fra spesialisthelsetjenesten.
De kan ikke holde ham da han er samtykkekompetent.
Truer personalet, gnsker a ta livet sitt. Ma ringe politiet.» l
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— Jeg er bekymret, for det er selvsagt viktig at de ansatte opplever at
de har riktig kompetanse til & utfere oppgavene, sier helseminister
Bent Hoie (H) om svarene i Sykepleiens undersokelse.

— Vi er ikke i mal med dette

TexsT Ann-Kristin B. Helmers / Barth Tholens
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I Sykepleiens sporreundersokelse (se side 68-79 har
over 2000 sykepleiere som jobber med hjemmebaserte
tjenester svart.

Pa sporsmalet «Har det hendt at din enhet
har tattimot utskrivningsklare pasienter fra
sykehus som viser seg 4 ha problemstillinger

— Norge er avhengig av parerendes innsats. 55 prosent
av sykepleierne i undersgkelsen sier seg enig i at de er
avhengig av at pargrende gjor pleie- og om-
sorgsoppgaver i arbeidet med alvorlig syke.

- Hvordan ser du pd& pdrerende-
innsatsen?

dere ikke har hatt kompetanse til 8 handtere» «(Bedre samarbeid — Pargrende gjor en formidabel innsats.
svarer 9 av 10 bekreftende. m ellom ansatt_e Hele Norge er avhengig av deres innsats.
33 prosent av respondentene svarer at . i teamene o8 ’ Samtidig ma vi ikke slite ut de parsrende.
de er uenig i pastanden «Jeg far god opplaee- h/ emmesyi kee leien Derfor jobber vi nd med en pargrendestra-
ring pa hva jeg skal observere nar jeg ma ut- kan bidra til a @kf tegi, sier han.
fore nye prosedyrer» og 35 prosent er uenig kompetansen pa - Bor pdrerendeinnsatsen veere helt
i pastanden «Jeg far god oppleering pa hva psykiske frivillig, eller er de pdrgrendes deltakelse en
jeg skal observere nar vi har pasienter med helseplager i forutsetning for at regjeringen skal kunne
spesielle medisinske problemstillinger.» hjemmesykepleien ». lykkes med sine planer?
— Innsatsen ma veere frivillig, slik er det i
— Ikke i mal. — Helseminister Bent Hoie, er BENT HQYE, Norge. Mitt inntrykk er at mange pargrende
det grunn til bekymring? HELSE- OG gnsker a hjelpe til. Og sa er det noen som

—Ja. Og det er arsaken til at vi de tre siste
arene har hatt kompetanselgft 2020, hvor
83 000 har utfert videre- og etterutdanning.
Dette skal viderefgres i 2021, for vi er ikke i
mal med dette, sier han.

— Hva er du bekymret for?

— Det er vel litt selvinnlysende. Jeg er

OMSORGSMINISTER

ikke vil eller ikke kan. Den enkelte skal ikke
veere avhengig av pargrende for a fa hjelp,
sier han og fortsetter:

— Det er forskjell pa om spersmalet
gjelder den enkelte eller pa samfunnsni-
va. Den enkelte skal ikke vaere avhengig av
pargrendes innsats, men pa samfunnsniva

bekymret, for det er selvsagt viktig at de ansatte opplever
at de har riktig kompetanse til 4 utfere oppgavene. Sa kan
svarene i enkelte tilfeller ogsa veere et uttrykk for at pasi-
enter skrives ut fra spesialisthelsetjenesten for tidlig. Da er
det samhandlingsavvik, sier Hgie.

Hogie mener at dersom utfordringen er at pasienten fort-
satt har behov for spesialisthelsetjenester, kan det lgftes
til helsefellesskapene sykehusene og kommunene na skal
opprette.

er vi avhengig av pargrende. Det mener jeg er helt ukontro-
versielt. Jeg opplever at pargrende og pargrendeorganisa-
sjoner ogsa gnsker det, sier Hoie.

Folger opp alvorlig psykisk syke. I undersgkelsen kom-
mer det frem at hjemmesykepleien opplever i gkende grad
a yte tjenester til alvorlig psykisk syke.

82 prosent svarer at de i lgpet av de siste tre arene har
drevet oppfolging av alvorlig psykisk syke. I fritekstsvarene



«Pargrende gjor en formidabel
innsats. Hele Norge er avhengig
av deres innsats.
Samtidig ma vi ikke slite
ut de pargrende. »

BENT HOYE, Pargrendeinnsats: — Den enkelte skal ikke vaere avhengig av
HELSE- OG OMSORGSMINISTER pargrende for & fa hjelp, understreker helse- og omsorgs-
minister Bent Haie (H). Arkivfoto: Eivor Hofstad

kommer det frem at dette er et felt mange opplever a
mangle kompetanse pa.

— Er hjemmesykepleien riktig instans for disse
pasientene?

— For meg er det en gnsket utvikling at flere mennes-
ker med alvorlige psykiske lidelser lever livene sine uten-
for institusjon, med oppbygging av flere ambulante og
tverrfaglige team pa tvers av spesialisthelsetjenesten
og kommunen, svarer Hoie.

Han sier disse teamene kan komme hjem til pasienten i
stedet for at pasienten ma reise langt for & fa behandling.

— Sveert mange med alvorlige psykiske lidelser har ogsa
somatiske helseutfordringer. Det er derfor ikke overras-
kende at mange i hjemmesykepleien i gkende grad opple-
ver a yte tjenester til mennesker med alvorlige psykiske
lidelser.

Hgie sier det i 2018 ble gitt tilskudd til etablering og
drift av over 70 tverrfaglige og ambulante team, og over
20 forprosjekter.

—-Bedresamarbeid mellomansatteiteamene ogihjemme-
sykepleien kan bidra til & ske kompetansen pa psykiske
helseplager i hjemmesykepleien, mener han. i

KOMPETANSEL®FT 2020
OG AKS-SYKEPLEIERE

Kompetanselgft 2020 ble
for forste gang lagt frem i
statsbudsjettet for 2016.

Den er regjeringens plan for
rekruttering, kompetanse-
heving og fagutvikling i kom-
munal helse- og omsorgstje-
neste frem mot ar 2020.

| planen & blant annet en
vurdering av om videreut-
danningene for sykepleiere
eritrdd med behovet i
tijenestene.

12019 ble forslaget om
master i avansert klinisk
allmensykepleie med spe-
sialistgodkjenning sendt ut
pa hering.

1. februar 2020 tradte for-
skriften i kraft.
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TexsT Edith Roth
Gjevjon

R

Hjelpepleier,
sykepleier,
ph.d., insti-
tuttleder ved
Lovisenberg
diakonale
hagskole,
bachelor-
utdanningen
og redakter
for Sykepleien
Forskning
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Hiemmesykepleien er
den perfekte arenaen for
helhetlig og profesjonell

sykepleieutpvelse

Det har veert en allmenn
oppfatning blant studenter
og laerere om at man ikke bgr starte
karrieren i hjemmesykepleien hvis
man har ambisjoner etter sykepleier-
utdanningen. Det er jeg uenig i;
det er tvert imot en knallstart.



Hjemmesykepleie er en helt
spesiell del av helsetjenesten.
Det er en lavterskel genera-
listhelsetjeneste der man kan
fa helsepersonell hjem til seg
i en kort eller lang periode for
& fa enkel bistand, som a fa
dryppet gynene eller satt pa
stgttestromper.

Samtidig er hjemmesyke-
pleien ogsa en hayspesialisert
helsetjeneste der sykepleiere
handterer komplekse oppgaver
som respiratorbehandling, stell
av sentralt venekateter, intra-
vengs behandling og avanserte
helseundersgkelser.

Som sykepleier mgter man
pasienter i alle aldre, alle ty-
per livssituasjoner og med uli-
ke diagnoser og tilstander. Men
det er ingen rift om sykepleier-
stillingene i hjemmesykepleien.
Relativt fa gnsker a gjore karri-
ere her, seerlig blant nyutdan-
nede sykepleiere.

Selv var jeg ikke i tvil da jeg
i 1998 som helt nyutdannet
sykepleier ble ansatt i hjem-
mesykepleien i Laksevag bydel
i Bergen — dels fordi jeg visste
hva jeg gikk til, men mest av alt
fordijeg ville bli en sa god syke-
pleier som mulig.

Den gangen var det en all-
menn oppfatning blant stu-
denter og leerere om at hvis
man hadde ambisjoner etter
sykepleierutdanningen, skul-
le man i hvert fall ikke starte
karrieren i hjemmesykepleien,
som ikke ble ansett & veere «fag-
lig nok». Det var pa sykehuset
man virkelig leerte fag.

Det horer jeg dessverre bade

sykepleierstudenter og leerere
si i dag ogsa. Jeg er selvsagt
uenig i at hjemmesykepleie
ikke er et sted 4 starte karrie-
ren; det er tvert imot en knall-

sapestykke. Mange pasienter
ble stelt av personell som sto
pa kne ved lave dobbeltsenger.
Men ektepar fikk i det minste
sove sammen.

«Det var ikke uvanlig a spise frokost
sammen med en pasient eller ta en

kaffetar mens man snakket om livet.»

start. Hiemmesykepleien er
etter mitt syn den perfekte
arenaen for helhetlig og profe-
sjonell sykepleieutgvelse.

Hjemmesykepleien er et
lavterskeltilbud. Da jeg var
hjelpepleier i hjemmesyke-
pleien tidlig pa 1990-tallet,
var kateterisering blant de
mest avanserte prosedyrene
sykepleierne gjennomferte.
Hverdagen besto for det meste
av & hjelpe pasientene med
stell, pa- og avkledning, for-
flytning, mat og drikke, kom-
presjonsbehandling med
stottestromper, sarstell og
legemiddelhandtering.

Vi fikk en liste med pasienter
og oppgaver som skulle utfares,
og vilaget prosedyrer ut fra er-
faring eller det vi husket a ha
leert under utdanningen. Noen
hadde hegrt at kdlomslag var
bra for sartilheling, mens an-
dre hadde veert pa sarkurs og
brukte utstyr som var anbefalt
av leverandgren av utstyret.

Zalo var et godt alternativ
til et gammelt og skittent

Det var ikke uvanlig a spise
frokost sammen med en
pasient eller ta en kaffetar
mens man snakket om livet.

Det var vanskelig a skille
mellom sikalte «hjelpepleier-
oppgaver» 0g «sykepleier-
oppgaver» bortsett fra at syke-
pleierne satte intramuskulsere
injeksjoner, kateteriserte menn
og dobbeltsjekket innholdet i
medisindosetten. Hjelpeplei-
erne satte subkutane injeksjo-
ner, kateteriserte kvinner og la
legemidler i dosettene.

Dokumentasjonen ble skre-
vet med bla, grenn eller rad
penn i Kardex med utgangs-
punkt i om man hadde dag-,
kvelds- eller nattevakt — men
dokumentasjonen var struk-
turert etter grunnleggende be-
hov. Det var ikke uvanlig & spise
frokost sammen med en pasi-
ent eller ta en kaffetir mens
man snakket om livet. Mye
god omsorg ble utfgrt pa den
maten, og nyttig informasjon
ble innhentet.

De sykeste pasientene la
lenge pa sykehus, mens de
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eldste fikk sykehjemsplass.
Sprekere eldre kunne fa plass
pa et aldershjem. Hjemmesy-
kepleien var tidligere et sup-
plement til de store helse- og
omsorgstjenestene; det var
et lavterskeltilbud til de som
gnsket & bo hjemme (1).

Kompetansenivaet er hevet.
I dag er hjemmesykepleien en
kjernevirksomhet i helsetje-
nestene vare. Det er en villet
politikk, bade i Norge og inter-
nasjonalt, at flere skal behand-
les for sin sykdom eller til-
stand hjemme, og at feerre skal
behandles i institusjon og pa
sykehus (2).

Det har skjedd en ansvars-
og oppgaveforskyvning fra
spesialisthelsetjenesten til
kommunehelsetjenesten som
har resultert i at flere pasien-
ter mottar avansert behand-

ling i sitt eget hjem i stedet for
pa sykehus (3). Den faglige og
teknologiske utviklingen har
veert betydelig de siste 10-15
arene.

De fleste av oss har digi-
tal tilgang til oppdaterte,
kunnskapsbaserte prosedy-
rer og kliniske verktgy. Kom-
munikasjon mellom hjemme-
sykepleien og fastlegekontorer
foregar digitalt (4). Tverrprofe-
sjonell samhandling, pasient-
og pargrendemedvirkning,
personsentrert sykepleie,
vurderings- og beslutnings-
kompetanse, dokumentasjon
og standardiserte terminolo-
gier er satsingsomrader.

Sykepleiere har mer avan-
sert fagkunnskap enn noen
gang tidligere, og en ny mas-
terutdanning i avansert klinisk

allmennsykepleie skal gi oss
autoriserte spesialister. Ut-
danningene gir studente-
ne et grunnlag for a arbeide
systematisk, strukturert og
kunnskapsbasert.

Med forskrift om ny nasjonal
retningslinje for sykepleierut-
danningen heves kompetanse-
nivaet ytterligere. Utviklingen
gar i riktig retning, og mye lig-
ger til rette for at pasientene
skal kunne fa helsehjelp av hay
kvalitet, ogsa i sitt eget hjem.

Hva er en sykepleieroppga-
ve i hjemmetjenesten? Hjem-
mesykepleie er i sin natur
personsentrert. Vi moater pasi-
enten i sitt eget hjem, og vima
forholde oss til pasientens livs-
situasjon, ensomhet eller fami-
lieliv. Hiemmet er pasientens
domene; & motta hjemme-
sykepleie er en del av pasien-

«Jeg pleier noen ganger & si at
hjiemmmesykepleien er litt ‘rufsete’»

tens hverdag og liv. Det er vi
som ma tilpasse oss pasientens
tempo og tid, ikke omvendt.

I hjemmesykepleien er det
god sykepleie & kunne lage en
kopp kaffe, ta ut seppel, lufte
ogrydde litt rundt pasienten - i
Florence Nightingales and (5).
Hva som er en sykepleieroppga-
ve, er ikke noe som er klart de-
finert og forhandsbestemt.
Det kommer an pa pasientens
situasjon, tilstand og behov.

Selv har jeg vasket en hel
leilighet for a bli akseptert av
en psykisk syk pasient, slik
at jeg kunne gjgre ngdvendi-
ge observasjoner og vurde-
ringer ingen andre sykepleie-
re tidligere hadde fatt tilgang
til & gjore. I hjemmesykepleien
kan vi virkelig fa brukt bredden
av kompetansen, kunnskapen

og ferdighetene vi har som
sykepleiere.

Det er her vi som sykepleie-
re kan arbeide for & ivareta alle
de grunnleggende behovene
Virginia Henderson beskrev, fra
kroppens fysiologiske behov til
individets personlige behov (6).
Vi gir oppleering og statte for a
gjenopprette eller ivareta egen-
omsorg, og vikompenserer der
pasienten ikke Kklarer & utfeore
en handling selv (7).

Detaljstyrt oppgaveorien-
tering. Vi mgter pasienter i
alle aldre og i ulike situasjoner
— fra akutt sykdom eller skade
til forebygging og helsefrem-
ming (8). Hiemmesykepleien er
en arena der bruk av velferds-
teknologi kan lette hverda-
gen til pasienter, pargrende og
helsepersonell og styrke opple-
velsen av trygghet og selvsten-
dighet for pasienten.

Sykepleieren er en viktig
aktar for tjenesten med et an-
svar for a koordinere og orga-
nisere helsehjelp, samhandle
innad og péa tvers av helsetje-
nestenivaer, varsle om avvik
og uheldige hendelser, bidra i
kvalitets- og utviklingsarbeid
og ivareta pasientsikkerhet og
forsvarlighet.

Likevel preges hjemmesy-
kepleien av a ha lite rom for
nettopp 4 kunne uteve hel-
hetlig, personsentrert og
kunnskapsbasert sykepleie,
organisatorisk arbeid, fag-
utvikling og kvalitets- og
pasientsikkerhetsarbeid.

Jeg tor pasta at hjemme-
sykepleien preges av en
detaljstyrt oppgaveorien-
tering der det synes a vaere
viktigere at oppgaven utfe-
res enn hvordan den utfaeres.
Jeg pleier noen ganger 4 si at
hjemmesykepleien er litt «ruf-
sete», med et noe alternativt
forhold til kunnskapsgrunnlag,
struktur og prosedyrer. Det kan
viikke lenger forsvare at det er.



Sykepleieres virkelighet er
langt fra idealet. Resulta-
tene fra undersgkelsen som
er gjennomfgrt i forbindelse
med denne temautgaven, er
oppsiktsvekkende, men ikke
ukjente. Det er ti ar siden sam-
handlingsreformen ble ved-
tatt i Stortinget. Riksrevisjo-
nens rapport fra 2016 viste at
malet om bedre kvalitet ikke
var nadd (9).

Lite tyder pa at situasjonen
er annerledes i dag. Reformen
har imidlertid lykkes i & redu-
sere liggetid pa sykehus, og
pasienter som tidligere 14 rela-
tivt lenge pa sykehus, skrives ut
til videre behandling og pleie i
kommunene (10). Mange av pa-
sientene, szerlig de som er skrg-
pelige og gamle, reinnlegges pa
sykehus etter relativt kort tid
(11).

Det er sannsynligvis et resul-
tat av at kommunene verken
har gkt kapasitet eller kompe-
tanse i samsvar med utviklin-
gen (9). Sykepleierne som har
besvart undersgkelsen, be-
krefter at pasientene har kom-
plekse behov, som gjar at syke-
pleierne ma utfgre avanserte
prosedyrer i hjemmet som tid-
ligere kun ble utfert pa syke-
hus. Deres erfaringer stottes
av ny forskning (12).

Sykepleierne mater altsa
flere pasienter i akutte og usta-
bile situasjoner, og de opplever
i mange tilfeller ikke & ha til-
strekkelig kompetanse til a
handtere situasjonene.

Mangel pa sykepleiere i kom-
munehelsetjenesten. Det kan
veere ulike forhold som vir-
ker inn pa evnen til & handte-
re kompleksiteten man mater i
hjemmesykepleien. Mangel pa
ressurser i form av kvalifisert
og kompetent personale og tid
oppgis som hovedutfordringer
av sykepleierne som deltok i
undersgkelsen.

Vi vet at det generelt sett

er en mangel pa sykepleiere i
kommunehelsetjenesten, noe
som har negative konsekven-
ser for kvaliteten pa helse-
hjelpen (13). Det er pavist at
sykepleiermangel pa sykehus
bidrar til gkt dedelighet, flere
komplikasjoner og flere feil (14).

Tilsvarende studier er ikke
gjort i en hjemmesykepleie-
kontekst. Imidlertid er det god
grunn til & anta at en tilstrek-

«Sykepleierne ma ha arbeidslister som

sykepleierkompetansen blir
brukt riktig.

Sykepleieren méa gjore det
som skal til for 4 ivareta pasi-
entens grunnleggende behov,
ivareta pasientsikkerhet og
sorge for forsvarlig helsehjelp.
Sykepleieren ma gjore syste-
matiske og strukturerte ob-
servasjoner og vurderinger av
pasientens tilstand og situa-
sjon og dokumentere disse.

gir rom for a gjigre annet enn a utfgre
en forhandsbestemt oppgave. »

kelig sykepleierbemanning vil
kunne bidra til mer forebygging
eller tidligere oppdagelse av
funksjonssvikt eller forverring
av en tilstand, som igjen vil gi
okt trygghet og livskvalitet for
bade pasienter og pargrende.
A oppdage og folge opp tegn
pa funksjonssvikt eller forver-
ring av en tilstand er seerlig
viktig i hjemmesykepleien (15,
16), der man pa grunn av hyp-
pige og korte besgk av relativt
mange ulike personer utfordrer
kontinuiteten (17) pa en slik
mate at sma forandringer hos
pasienten far paga uoppdaget
inntil en akutt episode oppstar.

Hvordan kan vi gjore hjem-
mesykepleien attraktiv? I lik-
het med flere av sykepleierne i
undersgkelsen vil jeg peke pa
ledelse som en ngkkel til & styr-
ke sykepleiernes muligheter
for & arbeide helhetlig, kunn-
skapsbasert og personsentrert.

Noe kan ikke den enkelte
leder gjore noe med, som poli-
tiske foringer om bestiller—
utfgrer-modell, sakalt
direkte brukertid eller kom-
mune- eller bydelsstyrets ved-
tak om tjenestens budsjett.
Men lederen kan sarge for at

Observasjoner og vurderinger
danner grunnlag for beslutnin-
gene sykepleiere tar.

Kompleksiteten i sykepleien
innebzerer bade omsorg, kyn-
dighet, verdighet og kliniske og
tekniske prosedyrer. Det ene
utelukker ikke det andre, men
er gjensidig avhengig av hver-
andre for 4 kunne gi forsvarlig
sykepleie. Det méa sykepleierne
ha tid til og rom for a gjore.

Sykepleierne mé ha arbeids-
lister som gir rom for 4 gjare an-
net enn a utfere en forhands-
bestemt oppgave — spesielt er
strukturerte observasjoner av
pasientens tilstand og oppfal-
ging av disse stadig mer ngd-
vendig. Sykepleierkompetan-
sen ma brukes til pasientens
beste!

La sykepleierne veere faglige
ledere, bidra i fagutvikling, tje-
nesteutvikling og innovasjon,
samarbeide og samhandle
med pasienter, pargrende og
kolleger innad i og pa tvers av
helsetjenestenivaene og iva-
reta kontinuitet, kvalitet, for-
svarlighet og pasientsikkerhet.
Da vil sannsynligvis flere syke-
pleiere og sykepleierstudenter
oppfatte hjemmesykepleien
som en attraktiv karrierevei.
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«La sykepleierne vaere faglige ledere, bidra i
fagutvikling, tjienesteutvikling og innovasjon,
samarbeide og samhandle med pasienter,
pararende og kolleger innad i og pa tvers av
helsetjenestenivdene og ivareta kontinuitet,
kvalitet, forsvarlighet og pasientsikkerhet. »

Takk til Gro Naess for kritisk

lesing og gode innspill til tek-
sten.l
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Hun vedtar hvor folk skal fa

helsehjelp

— Malet er at alle skal h
motsatte er bevist, sier sykepleier og

Texkst Marit Fonn
roto Helge Skodvin

Hun har en jobb mange ikke vil ha. — Det far jeg hgre ofte.
Men noen ma ha den, sier sykepleier Irene Aadland.

Sgker du om pleie- og omsorgstjenester i Bergen, er hun
en av dem som skal gi et svar: Ja, nei eller tja.

Aadland er saksbehandler i forvaltningens sone sgr. Det
har hun veert siden 2004.

Slik beskriver hun jobben sin i kortversjon:

— Vi gjor vedtak. Tar masse telefoner. Mottar sgknader.
Etterspgr opplysninger hos kolleger i teamet, pa sykehjem,
sykehus og i hjemmesykepleien.

Avgjgrelsene hun tar, far ofte store konsekvenser for dem
det gjelder. Far de hjelpen de synes de trenger?

«Noen pdregrende er utrolig sterke. De gir
seg ikRke for mor er p& sykehjem, selv om
mor ikRke vil.»

88

IRENE AADLAND, SAKSBEHANDLER

Vil pasienten klare seg hjemme? Nar Aadland og kol-
legene far ferdigmeldinger fra sykehusene, ma de finne ut
hvor de utskrevne pasientene skal.

Mange havner pa mottaksavdelingen pa Storetveit syke-
hjem. Avdelingen har 27 plasser. Der kan pasientene vaere
noen dager, og forvaltningen far tid til & omréa seg.

- Sykehuset tor ofte ikke ta avgjgrelsen eller er usikker pa
om pasienten vil klare seg hjemme, sier Aadland.

Etter et par degn pa mottaksavdelingen kan kanskje
pasienten dra hjem:

— Enten med gkt hjemmesykepleie, eller med uforandret
hjelp. Noen har jo allerede hjemmesykepleie fra for, fortel-
ler Aadland.

jem. Inntil det

saksbenhandler Irene Aadland.

Pasientene kan ha hatt et lite hjerneslag eller fatt operert
inn en pacemaker. Mange har infeksjoner. En del har kols.

- De trenger kanskje & avvennes fra a fa tilfert oksygen for
de skal hjem. Det er veldig mange diagnoser.

Aadland har veert sykepleier i 30 ar. Hun har tidligere
jobbet pa sykehus og sykehjem og har en videreutdanning
idemensomsorg.

Hver femte uke er Aadland selv pa mottaksavdelingen for
a vurdere pasientenes hjelpebehov, i likhet med fire andre
saksbehandlere.

— Vi skal veere gynene til alle tjenestene ute. Noen ganger
er det lett, pasienten trenger bare hjelp til & sgke om
hjemmehjelp. Andre ganger er det mer komplisert.

Ma vite neyaktig hvorfor. — Mange avgjerelser & ta?

— Ja, og det skal ga fort. Vi merker godt effektiviserings-
kravene i kommunen.

Da er det ikke bare bare & fa en lang elektronisk melding
med liten skrift. Den kan komme fra fastleger, sykehus,
sykehjem og andre institusjoner.

— Det er masse opplysninger 4 lete etter. Det tar tid.

«Kan ikke klare seg hjemme» kan det sta i en ferdigmel-
ding fra sykehuset.

- Det holder ikke, fastslar Aadland.

Hun trenger a vite hva det er som gjor at vedkommende
ikke klarer det.

— Det er vi som vurderer om det er behov for sykehjems-
plass eller ikke. Uten en n@yaktig beskrivelse klarer vi ikke
det.

— Pasienten skal hjem. Terskelen for a fa opphold kan
oppleves som hgy:

— Noen ganger er vi saksbehandlere standhaftige. Vi har
kanskje tidligere veert pa hjemmebesgk hos pasienten. Her
er mange flotte boliger i omradet, som er godt tilrettelagt.
Vi ser gjerne pa adressen. Er det snakk om en enebolig?
Hvilket ar er huset bygget?



— Sa utgangspunktet er at pasienten skal hjem?

— Ja, alltid. Det er viktig a flagge, fordi det er méalet alle skal
ha. Inntil det motsatte er bevist.

Hun minnes en gammel sykepleier pa kirurgen som sa:
«Husk det, jenter, nar de kommer inn her, er det eneste vi
skal tenke p4, at de skal hjem.»

— Mendet er ikke alltid at det gar?

— Nei, seerlig nar det gjelder brudd. Noen mé avlaste
beinet i uker eller méneder. Sykehuset kan melde at pasi-
enten ma pa sykehjem i tre maneder, fordi pasienten bor i
en bolig med en trapp eller to.

— Og da sier dere?

— At vikan tilrettelegge i de fleste hjem.

— Det er ogsa hilligst for kommunen?

— Vi har kriterier & gé etter. Lovverket styrer hvem som
skal fa sykehjemsopphold. Er det forsvarlig & veere hjemme,
séa skal de hjem.

Forklarer: Irene Aadland bruker mye
tid p& & informere dem som ringer. Det
er lovverket som styrer hvem som far
sykehjemsopphold.

«Er personen kognitivt oppegaende?». Hun legger fort
til:

— Sakan forsvarlighetsbegrepet alltid diskuteres.

Saksbehandlerne ma stadig vurdere: Er personen kogni-
tivt oppegaende? Kan de betjene en trygghetsalarm? Vil de
huske a bruke den nar det gjelder?

— Gjor de det, sa er det som oftest forsvarlig 4 bo hjemme.
Uhell kan alltid skje. En stomipose kan sprekke. Det kan
oppleves tragisk der og da, men ingen skade er skjedd sa
lenge brukeren klarer & gi melding om uhellet.

Aadland far mange telefoner fra pargrende.

—Noen pargrende er utrolig sterke. De gir seg ikke far mor
er pa sykehjem, selv om mor ikke vil. Mens vi kan se at mor
kan klare seg hjemme lenger med riktig hjelp.

Hun viser til omsorgstrappen de fglger nar tjenester skal
gis. Prinsippet er a begynne pé laveste trinn for det som er
forsvarlig.
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Effektiv: Irene Aadland ma vaere effektiv. Men det gdr mye tid nér hun far for lite

informasjon om brukerne.

- Forst trenger man kanskje hjemmehjelp, sa trygghets-

alarm, sa blir det behov for dagopphold. @verst er langtids-
plass pa sykehjem, forklarer hun.

Vil ikke ha hjemmesykepleier i mors hus. — Noen parg-
rende vil ikke hgre snakk om at det skal komme hjemme-
sykepleier i huset. «<Nei, mor blir forvirret», sier de. «Det er
altfor mange som kommer, de kommer ikke til faste tider.»

—Deter velreelt? Det er forvirrende & fad mange pleiere i hus?

- Ja, og det prover hjemmetjenesten a gjore noe med.
Men ingen kan vaere pa jobb hele daggnet. Ogsa pa sykehjem
er det mange a forholde seg til.

— HjemmesyRepleien er hardt presset?

- Vianbefaler en tjeneste, altsa hjemmesykepleie. Det er
ikke kjekt nar vi far tilbakemelding om at tjenesten ikke fun-
gerer. Men ofte fungerer det veldig, veldig godt. De negative
historiene tar s stor plass. I gar ringte en datter til meg for
4 takke. Alt var bra, sa hun.

Men oftest handler meldingene om krise.

— Mandager er kaosdag. Sist mandag var det fem

pargrende som ringte.
— Kanskje etter en helg med mange

vikarer?

LOVPALAGT

Kommunen skal sgrge for
at personer som oppholder
seg i kommunen, tilbys na@d-
vendige helse- og omsorgs-
tienester.

Kilde: Helse- og
omsorgstjenesteloven
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—Noen ganger glipper pargrende, an-
dre ganger glipper hjemmesykepleien,
det kan veere litt begge veier. Den
lidende er dessverre den som mottar
tjenester, sier Aadland.

Mangler informasjon om medi-
siner. — Hva skjer nar informasjonen
om pasienten er mangelfull?

— Vi leser meldingen slik den foreligger fra sykehuset.
Selv om det har blitt bedre, kan viktig informasjon fortsatt
mangle. For eksempel om medikamenter pasienten star pa.

Det kan ogsé vaere meldt inn noe som ikke stemmer.

- Det er frustrerende for dem som tar imot pasienten, nar
opplysningene er mangelfulle. Det tar bade tid og krefter,
sier Iren Aadland.

Forkortninger i meldingene fra sykehusene skaper ogsa
hodebry:

— Vilurer mye pa hva de betyr. Hver avdeling har sin ter-
minologi. Noen ganger sender vi meldingen iretur. Men det
gar jo utover pasienten.

Slitne parerende. — Hva er vanskeligst i jobben din?

— Nar pargrende star pa at de gnsker langtidsplass for
en dement mor eller far, mens vi mener det fungerer med
andre tjenester. Brukeren er sarbar. De pargrende er slitne.

Da kan hun tenke: Kanskje burde vi veert inne med
tjenester tidligere.

— Noen sgker om langtidsplass ved farste kontakt med
kommunen. De kan ha fa eller ingen tjenester fra kommu-
nen fra fgr. Da kan det bli avslag, eller vi vurderer andre og
okte tjenester.

Forvaltningen har mye annet & tilby. Hun nevner:

— Vi har aktivitetssentre, trygghetsalarmer og velferds-
teknologi. Dgrsensorer, sengesensorer, mattesensorer,
GPS...

Trygt nok og godt nok. — Vi sier til pargrende at kommu-
nen aldri kan overta omsorgsoppgaver som de naermeste
har eller har hatt. Men er tilbudet trygt nok og godt nok, er
det forsvarlig, sier Aadland.

Hun legger til:

— Hvis sykehuset skriver at «denne pasienten méa ha fast
sykehjemsplass» — det kan de egentlig spare seg.

-Ja?

—Ja, for endringer skjer.

— Lytter dere ikke til helsepersonells vurderinger?

— Jo, det er viktig, men pa sykehuset er pasientenien
krise. Den vil pa sikt ga over. Da vil vi fa bedre svar. Etter
noen uker pa sykehjem vet vi mer. Vi sier ofte til pArgrende
at vi saksbehandler aldri langtidsplass i en akuttfase.

Nar det neermer seg slutten pa et korttidsopphold, har
saksbehandleren fra forvaltningen ofte et telefonmgte med
sykehjemmet, hjemmesykepleien og eventuelt fysiotera-
peut eller ergoterapeut. De diskuterer om pasienten er klar
for a reise hjem.

— Sykehjemmets vurdering er Ranskje ikke alltid i sam-
svar med forvaltningens?

— Det kan godt veere. Men i utgangspunktet tenker vi at
pasienten som kommer fra hjemmet, skal hjem igjen, for det
kan bli bedring. Vi er drillet i det.

— Feil nar det blir mange ar pa langtidsplass. Hvis en
pasient ender opp pa langtidsplass i atte—ti &r — da er det
gjort feil, mener saksbehandler Aadland.



— Det er for lenge?

— P& sikt er det veldig slitsomt, bade for pargrende og
pasienten. Det er litt sorgelig.

Hun kan si til paregrende: «Din far ser ikke ut som de
andre han vil mgte pa sykehjemmet. Vil du ikke pregve med
hjemmesykepleie?»

— Mange tror at sykehjem er det samme som aldershjem.
De ser for seg samlingsstund, at de kan sy litt, male litt.
Det er ikke sann det er. Folk har fatt bedre boliger, det er
feerre utedoer, vi kan enkelt tilrettelegge, det er mulig & bo
hjemme lenger. Men er det ikke mulig & bo hjemme, skal du
bliivaretatt. Du skal veere trygg.

Aadland pleier & si: «Vi har akkurat startet pa en reise
sammen, kanskje blir det sykehjem pé sikt. Da trenger vi
en ny sgknad, der dere ma vise til gkt hjelpebehov.»

— Psykiatribrukerne er sarbare. Ifglge Sykepleiens
undersgkelse mangler hjemmesykepleierne seerlig kompe-
tanse om psykiatri.

- Det forundrer meg ikke. Psykiatribrukerne er sarbare,
og det er utfordrende a gi dem gode tjenester hjemme. For
noen er stgttesamtaler to ganger i maneden nok, andre
burde hatt det oftere.

Aller svakest er brukerne som bade har darlig psykisk
helse og demens.

— De faller ofte mellom to stoler og kan veere vanskelig &
plassere i rett avdeling pa sykehjem. Vi henviser disse ofte
til forvaltning psykisk helse, forteller Aadland.

Nar hjemmesykepleierne skal handtere nytt utstyr, kan
de f& oppleering av sykehuset.

— Det kan gjelde stell av trakeostomi, hvordan sette di-
alyse, hvordan betjene en hostemaskin eller en hjemme-
respirator. Sykehuset ferdigmelder ikke pasienter for de
som skal ta imot dem ute i kommunen, er ferdig oppleert.

Causa sosial — en sjelden gang. Sgknadene hoper seg
sjelden opp.

- Forvaltningsloven legger press pa oss. Det er ingen vi vet
om som burde ha opphold, som ikke har det, sier Aadland.

De har ikke all verdens tid pa seg: Hvis ingen senger er til-
gjengelig, er det sykehus eller legevaktens degnenhet som
gjelder.

— Dette skjer sjelden. Men i kommunen skal det ikke
veere senger pa gangen. Blir de lagt inn pa sykehus, kalles
det causa sosial.

Det betyr at hovedproblemet ved en sykehusinnleggelse
er pasientens manglende evne til 4 klare seg hjemme, ikke
en diagnose.

— Men sa kan det plutselig bli en ledig plass pa
korttidsavdelingen.

Nar den demente gar til angrep pa ektefellen . - Opp-
star etiske dilemmaer?

— Frisk ektefelle med syk partner som utgver vold i hjem-
met, svarer Irene Aadland kontant.

Dette kan skje: Den demente gar til angrep eller raserer

boligen. Laser seginne pa badet, nekter
akomme ut eller gar ut i sinne.

—Den syke ma pa akuttopphold, men
nekter. Da ma legen inn i bildet. Det er
vanskelig a frata et annet menneske
samtykkekompetansen.

Feerre skal veere innlagt pa tvang i
norske sykehjem, ikke mer enn tre til
fem dager, opplyser hun.

— Hva er det vanskelige for dere?

— Vi lurer ofte pa om det er en ved-
varende tilstand, eller om det er en
folge av psykisk sykdom, som kan
loses pa andre mater. Du skal tenke
ngye gjennom om det er rett a legge en
person inn mot sin vilje.

Har deodd under transport. Hvor
skal pasienten veere nar deden neer-
mer seg?

— Flytter dere deende pasienter, for
eksempel fra en kRorttidsplass?

— Det er legen pa institusjon som tar
avgjorelsen, ikke vi. Vi har hatt tre—
fire som har dedd i ambulansen. Det
har skjedditrappen eller i foajeen. Det
gjor oss veldig vondt, det er ikke sann
det skal veere. Vi flytter ikke pasienten

FORVALTNINGEN |
BERGEN

= Etat for forvaltning har tre

enheter (sone sar, sone

nord og sone vest) som

fatter vedtak om pleie- og

omsorgstjenester for inn-

byggerne.

Sgknadene behandles av

helse- og sosialpersonell

i dialog med sgker, enten

per telefon, i mate eller pa

hjemmebesogk.

Malet er & bidra til at

soker blir s& uavhengige

og selvhjulpne som mulig i

hverdagen.

Det legges blant annet

vekt pa:

— hva sgker kan klare selv

—hva andre i husstanden

kan klare

= Vedtak skal fattes innen

fire uker.

Kilde: Bergen kommune

hvis vi vet at det er stor fare for & dg i transport. Man kan

«Det er vanskelig 4 frata et annet
menneske samtykkekompetansen.»

veere preterminal i ménedsvis, og man kan komme seg. Er
det en ledig seng, kan vi kanskje klare 4 flytte da. Vi er ikke

utysker.

— For fa sykepleiere. — Er det for f& ressurser i kommune-

helsetjenestene?

— Ja, det skulle veert mer hjemmesykepleie. Flere syke-
pleiere, spesielt pa sykehjemmene. Mange omsorgsarbeidere
og hjelpepleiere gjor en fantastisk jobb, men de har ikke lyst

til &4 ha det fulle ansvaret.
Aadland legger til:

— Vi strever ogsa en del med sprak. Vi er helt avhengig av

at personalet forstar nar vimelder inn tunge brukere. De vil
sa gjerne, men vi har jo s mange dialekter. Vi kan hare nar
de ikke forstar. Nar jeg gar hjem den dagen, kan jeg ha en
darlig folelse. Jeg har hatt det mange ganger.ll

IRENE AADLAND, SAKSBEHANDLER
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Over dorterskelen

Nar sykepleiere for forste gang trar over en dgrterskel
og innietnytt hjem, er det som om 0gsé pasienten i
samme gyeblikk trar over en terskel.

TexsT Cecilie Ann Molvik Markvoll

A
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Skribent og sykepleier i hiemmetjenesten

Det skjer noe med oss nar vi
trar over dgrterskelen og gar
inn i noens hjem, enten vi er
sykepleiere pa hjemmebesgk
eller ikke. Vi blir oppmerk-
somme pa en annerledeshet, vi
er ikke lenger hjemme hos oss
selv.

Vi vet at noe forventes i for-
bindelse med var tilstede-
veerelse, men det er ikke godt
a vite hva, siden det ikke er vi
som bor der. Vi er bare innom.
En sykepleier som kommer
hjem til en pasient, kommer
med en kunnskap og et gnske
om a hjelpe, men befinner seg
ipasientens hjem og underleg-
ges dermed pasientens grunn-
leggende livsvilkar.

Det forste vi gjor er kanskje
a ta omgivelsene innover oss.
Hvem er den unge jenta som
arbeider med hesjer pa det
gamle bildet som henger pa
stueveggen? Under bildet hen-
ger det flere kort med barne-

tegninger og tekst fra barne-
barn som savner bestemor og
gleder seg til sommeren. Pa bor-
det ligger et uferdig kryssord,

«Kanskje er stan-
ken av dyreekskre-
menter sd sterk

at vi nesten ikRke
orker & svelge vdrt
eget spytt nar vi
endelig kommer ut
1frisk luft»

og ved siden av godstolen star
det en sgppelbgtte med masse
snytepapir.

En strikkejakke henger pent
over en stolrygg, og i det store
stuevinduet star det tre planter
med visne blader. Videre obser-
vasjoner kan gi sykepleieren til-
gang til klinisk informasjon, selv

uten 4 snakke med pasienten.
Ut fra det en kan se og lukte
pa kjokkenbenker, i skitten-
tayskurver, pa toalettet eller pa
soverommet, kan man danne
seg noen bilder. Orker pasien-
ten alage mat? Hvordan er hygi-
enen? Hvordan fungerer magen?

Noen ganger er pasientens
liv hjemme helt ulikt ens eget,
og man opplever ting man
ville veert forskanet for hvis
man behandlet pasienten pa
en institusjon. Kanskje er vi
hjemme hos noen og forventer
angrep av skadedyr fordi pasi-
enten bor i usannsynlig skitne
omgivelser.

Kanskje er stanken av
dyreekskrementer sa sterk at vi
nesten ikke orker & svelge vart
eget spytt nar vi endelig kom-
mer ut i frisk luft. Eller kanskje
vi star til kngerne i pasientens
blgte avfgring, og vi har ingen
verdens ting 4 hjelpe med annet
enn vare egne hender og var



egen oppfinnsomhet. Men om vi
hadde veert forskanet fra slikt,
ville vi ogsa veert forskanet fra
det som kan veere fortellende
om pasientens liv.

Hjemme er dessuten bade
pasienten og familien i en posi-
sjon der de kan gi noe tilbake, og
ikke bare passivt motta hjelp. I
en institusjon er premissene
annerledes. Der tildeles man et
rom, pleiere, behandlinger og
medisiner.

Hjemme er det noen ganger
naturlig a tilby sykepleieren
kaffe eller noe a spise, og selv
om sykepleieren kanskje ikke
alltid har anledning til & takke
ja, foles det sikkert godt a1i alle
fall fa by pa noe. Og plutselig
har kanskje ettermiddagskaffen
apnet opp for den vanskelige
samtalen eller for en innsikt
eller forstaelse det ikke var
muligheter for i institusjonen.

Denne neerheten kan skape
en oversikt som gjor det lettere
for sykepleieren & forsta sam-
menhenger mellom forbedring
og forverring, men kommer man
for neert, kan det veere vanskelig
aseklart. Det er en balansegang
som noen ganger kan vaere ut-
fordrende, og som sykepleieren
ma jobbe med hele tiden.

Nar sykepleiere for farste
gang trar over en darterskel

«For pasienten er
det en livsomuvelt-
ning som kan
vekke noen
tanker om livets
forgjengelighet»

og inn i et nytt hjem, til en ny
pasient, er det som om ogsa
pasienten trar over en terskel i
samme gyeblikk: terskelen for
& motta hjelp og dpne hjemmet
sitt. For sykepleieren er dette
forste motet nok et oppdrag pa

«Viinviteres ikke
bare inninoens
hjem, meninni
dennes liv»

dagens rute. For pasienten er
det en livsomveltning som kan
vekke noen tanker om livets for-
gjengelighet: Vi blir syke, vi blir
gamle, og vi trenger hjelp.

Slikt fordrer en helt spesiell
varsomhet fra sykepleieren.
Grensene for hva som er hjem,
og hva som er Kjgtt og blod, gar
over i hverandre. Pusten var sit-
ter i veggene. Det er spor av 0ss
pa armlener, og gulvene Kknir-
ker liksom i takt med leddene
vare. Erfaringer veves innivare
hjem slik som de veves innivare
kropper.

Det vi vil vise frem, byr vi pa,
slik at det kan beundres. Det vi
vil skjule, prgver vi a gjemme,
slik at ingen kan fa gye pa det.
For pasienten blir et hjemme-
besgk en dobbel utlevering.
Béade kropp og hjem blottstilles
samtidig. Det er sykepleierens
oppgave a veere oppmerksom
pa og ta vare pa det sare som
trer frem.

Man kommer nemlig ganske
raskt naert innpa. Man innlem-
mes i noe som kanskje vanligvis
er forbeholdt andre. Vi inviteres
ikke bare inninoens hjem, men
inn i dennes liv. Og i noen tilfel-
ler blir kanskje bade pasienten
og familien tryggere enn de ville
havaert om behandlingen hadde
foregatt pa en institusjon?

Da blir det kanskje litt tryg-
gere a veere sykepleier ogsa.
Og trygghet er vel det som
trengs mest nar noen skal mgte
den aller sterste utryggheten
hjemme: dgden. Sykepleien som
gis hjemme, inngér i pasientens
hjem, i pasientens liv og noen
ganger i pasientens dgd. Den gis
isorg, og den gisiglede, den gis i
en overgitthet til livet, og den gis
alltid, alltid med kjeerlighet. ®
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SAFE avdekker

funksjonssvikt hos
hjemmeboende eldre

Sykepleiere kan lettere oppdage endringer i helsen
til hjiemmeboende pasienter nar de bruker SAFE-

verktpyet med jevne mellomrom.

«M@alet med SAFE
er d oppdage og
identifisere tidlige
tegn pa funksjons-
svikt hos eldre. »

SAFE er et verktgy som har til
hensikt a avdekke tidlige tegn
pa subakutt og akutt funk-
sjonssvikt hos eldre. Det er et
erfarings- og forskningsbasert
verktgy som brukes til struk-
turert og systematisk obser-
vasjon og vurdering av eldre
mottakere av langvarige helse-
og omsorgstjenester.

SAFE tar hensyn til kom-
pleksiteten som kjennetegner
gradvis utvikling av funk-
sjonssvikt eller forverring av
tilstand. Verkteyet gir beslut-
ningsstoette til helsepersonell,
styrker vurderingskompetan-
sen, fremmer samhandling
ved mer presis beskrivelse av
pasientens tilstand og har en
struktur som ivaretar konti-
nuitet.

SAFE er utviklet spesielt for
malgruppen eldre som er i fare
for & utvikle skrgpelighet og
pafglgende funksjonssvikt. Vi
har grunn til 4 pasté at SAFE er
en del av lgsningen pa de sam-
mensatte utfordringene de
kommunale helse- og omsorgs-
tjenestene star overfor.

A oppdage utvikling el-
ler forverring av sykdom og
helsetilstand hos hjemmebo-
ende eldre er en utfordring,

om i det hele tatt mulig uten
a aktivt se etter slike tegn. I
motsetning til i en institusjon
deler ikke hjemmetjenestenes
helsepersonell og pasienter
samme fysiske miljg (1) hvor
sykepleier kan gjeore kontinu-
erlige observasjoner og vurde-
ringer av pasientene over tid.
Hjemmesykepleieren arbeider
stort sett alene, skal besgke
mange pasienter i lgpet av
en vakt og har begrenset tid
hjemme hos pasienten. Med
dagens tildeling av tidsressur-
ser, kanskje kun ti minutter
til pakledning eller et kvarter
til dusj (2). Erfaringsmessig
vet vi at ogsd mer komplekse
oppgaver som sarstell og stell
av sentralt venekateter ofte
har en begrenset tidsramme.
SAFE er utviklet med bak-
grunn i disse utfordringene.

Malet med SAFE er & oppda-
ge og identifisere tidlige tegn
pa funksjonssvikt hos eldre
gjennom systematisk og struk-
turert observasjon og vurde-
ring, for & kunne utsette eller
forhindre gkt hjelpebehov og
hjelpeavhengighet. Forkortel-
sen SAFE star for Subakutt/
Akutt Funksjons-svikt hos El-
dre.



Avdekker funksjonssvikt.
Tilsynelatende smaé, gradvise
fysiologiske, fysiske eller kog-
nitive endringer kan gi skragpe-
lighet og fare for alvorlig fysisk
og psykisk helsesvikt med gkt
behov for langvarige helsetje-
nester. Skrgpelighet kan forstas
som at personen «har en biolo-
gisk alder som er hgyere enn
den kronologiske, og en forven-
tet gjenstaende levetid som er
kortere enn gjennomsnittet for
sine jevnaldrende» (3).

Skrgpelighet er et resultat
av sammensatte prosesser
som til sammen svekker per-
sonens reservekapasitet og
motstand mot for eksempel
infeksjoner, folgene etter en
fraktur eller forverring av ek-
sisterende sykdom. Far disse
sammensatte prosessene pa-
ga uoppdaget, kan det fare til
alvorlig helse- og funksjons-
tap, her betegnet som funk-
sjonssvikt (4, 5).

Wyller (4) har kategorisert
funksjonssvikt etter tiden det
tar for tilstanden & oppsta:
Akutt funksjonssvikt oppstar
i lgpet av en dag eller i lgpet
av en uke. Subakutt funksjons-
svikt oppstar i lgpet av to til
fire uker. Kronisk funksjons-
svikt oppstar over tre mane-
der eller mer. Vart fokus er
primeert & sette sykepleiere i
stand til & avdekke tidlige tegn
pa fortrinnsvis subakutt, men
ogsa akutt funksjonssvikt, for
& bidra til & utsette eller for-
hindre ytterligere forverring
av tilstand.

De forste tegnene pa utvik-

ling av funksjonssvikt viser
seg ofte som sma hendelser,
som gkt ustghet, sansereduk-
sjoner (syn og hearsel), glem-
somhet og eliminasjonspro-
blematikk (4). Etter hvert som
funksjonssvikten tiltar, kan
utfallet bli gjentatte akutte sy-
kehusinnleggelser og gkt hjel-
pebehov, og i ytterste konse-
kvens dad (6). Funksjonssvikt
er en pakjenning for den eldre
og dennes pargrende, og det
er kostbart for samfunnet.

Myndighetene har over tid
hatt et uttalt fokus pa pasient-
sikkerhet og tidlig oppdagelse
og handtering av funksjons- og
sykdomsforverring gjennom
blant annet nasjonale tiltaks-
pakker. Eksempler pa dette
er pasientsikkerhetsprogram-
met (7), reformer som sam-
handlingsreformen (8) og Leve
hele livet (9), samt nye roller
for sykepleiere som avansert
klinisk allmennsykepleie (10).

Det er et dokumentert be-
hov for gkt kompetanse hos
sykepleiere i kommunehelse-
tjenesten (11), og det er behov
for metoder for a identifisere
pasienter med risiko for a
utvikle skrgpelighet og slik
avdekke tidlige tegn pa funk-
sjonssvikt for & kunne igang-
sette tidlig innsats (12).

Det er bred enighet om at
tidlig innsats vil kunne forhin-
dre, redusere eller forebygge
utvikling av alvorlig helsesvikt
og omfattende hjelpebehov
(12, 13). En nyere kunnskaps-
oppsummering slar imidlertid
fast at det per i dag ikke finnes

SAFE er et verktgy som
har til hensikt & avdekke
tidlige tegn pa subakutt
og akutt funksjonssvikt
hos hjemmeboende
eldre. SAFE er erfarings-
og forskningsbasert, og
utviklet og testet i og
for konteksten det skal
brukes i. Malgruppen for
SAFE er hiemmeboende
eldre som star i fare for
a utvikle skrgpelighet,
med ytterligere fare for
funksjonssvikt. SAFE

understatter systematisk

observasjon, vurdering,

dokumentasjon og kom-
munikasjon, og gir klinisk

beslutningsstatte for
hjemmesykepleieren.
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«Funksjonssvikt
er en pakjenning
for deneldre.»
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FIGUR 1. De tre versjonene av SAFE, kronologisk rekkefolge
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«Per i dag finnes det ikke retningslinjer
eller verktgy for & avdekke risiko for okt
hjelpebehov blant hjemmmeboende eldre. »

retningslinjer eller verktgy for
a avdekke risiko for gkt hjelpe-
behov blant hjemmeboende
eldre (12).

Hvordan bruke SAFE? Nar
en pasient mottar hjemmesy-
kepleie, foretas systematisk
observasjon og vurdering av
pasientens behov, ressurser
og baseline funksjonsniva (her
betegnet «normaltilstand»)
ved hjelp av SAFE. Den struk-
turerte dokumentasjonen
av dette ligger til grunn for a
oppdage endringer i helse-
situasjonen. Sykepleierne som
arbeider i hjemmetjenesten,
har ansvar for & folge opp et
gitt antall pasienter, enten
som primaerkontakt, tjeneste-
ansvarlig eller som en del av et
arbeidslag. Systematisk bruk
av SAFE bidrar til at sykepleier
blir kjent med pasientens nor-
maltilstand og lettere kan av-
dekke endringer og slik styrke
oppfolgingen av pasienten.

SAFE bestar av 13 hoved-
omrader for observasjon og
vurdering.

Sykepleier, som helst er pa-
sientens primeerkontakt eller
tjenesteansvarlige sykepleier,
gjor regelmessige observasjo-
ner og vurderinger av pasi-
enten ved a folge strukturen
i SAFE. Man leter punktvis
etter subakutte endringer un-
der gul kategori og eventuelt
akutte endringer i rad katego-
ri. Hvis det ikke er endringer
knyttet til de gule eller rade
vurderingskategoriene, mar-
keres det for grenn kategori
for «ingen endring». En eller
flere gule markeringer gir gul
status, en eller flere rgde mar-
keringer gir rod status. Gronn
status gjelder imidlertid kun
ved utelukkende grgnne mar-
keringer. Til slutt konkluderes
det med en SAFE-status ba-
sert pa forekomst av gule og/
eller rgde, eller gronne marke-
ringer. For & avgjore om det er

en endring eller ikke tar man
med faglig skjenn utgangs-
punkt i pasientens normaltil-
stand, dokumentert i journal
eller forrige SAFE-status til
sammenlikning og oppfelging.

Hvilke oppfolgingstiltak sy-
kepleier kan gjore basert pa
SAFE-status, for eksempel nar
lege bor kontaktes, er foreslatt
til slutt i SAFE.

Observasjoner og vurde-
ringer ved hjelp av SAFE fore-
tas etter oppsatt intervall. I
samhandlingsprosjektet (14)
hvor SAFE ble utviklet, var
intervallet satt til hver 14. dag,
noe som opplevdes for ofte
av sykepleierne — seerlig nar
pasientene var stabile. Vart
forslag er at intervallet settes
som en hovedregel én gang
per maned, men at sykeplei-
er, gjerne i samarbeid med
pasientens fastlege, vurderer
kortere intervall pa bakgrunn
av pasientens tilstand. SAFE
bgr utfegres rutinemessig pa
dagtid.

Det anbefales ogsa at det
foretas SAFE-vurdering ved
utskrivelse fra sykehus eller
institusjon og ved mistanke
om endringer.

De 13 hovedomradene svar-
te i utgangspunktet til sta-
tusomradene i EPJ-systemet
Gerica, i den hensikt a4 basere
SAFE pa noe som for syke-
pleierne var kjent (14). Det ble
foretatt en revisjon av forste
versjon i forbindelse med
forskningsprosjektet som om-
tales nedenfor. Den forste re-
visjonen besto kun av tydelig-
gjoring av sprak og begreper.
Som vist i figur 1 er rekkefglgen
pa bade de 13 omradene og
fargekodene endret fra forste
og andre versjon til tredje ver-
sjon, basert pa erfarings- og
forskningsbasert evaluering
av SAFE.

Evalueringen av SAFE, med
pafslgende revisjon, er basert
pa folgende:



1) Fokusgruppeintervjuer
med sykepleiere som tok
i bruk SAFE i prosjektet
«Akutt og subakutt funk-
sjonssvikt hos eldre» og
med sykepleiere som ikke
kjente til SAFE.

2) Intervijuer med a) sek-
sjonsledere og b) mellom-
ledere i bydeler som har
deltatt og en bydel som
ikke deltok i prosjektet.

3) En masteroppgave som
inkluderte en litteratur-
studie og samsvarsanaly-
ser (15).

4) Evaluering gjennom ut-
proving av SAFE i to by-
deler som ikke var en del
av det nevnte samhand-
lingsprosjektet, samt
fokusgruppeintervjuer
med sykepleierne som
anvendte SAFE.

Resultater fra de ulike del-
prosjektene vil bli publisert i
internasjonale vitenskapelige
tidsskrifter.

Tydeligere tilnserming. Rek-
kefglgen pa hovedkategoriene
ble justert for & samstemme
bedre med ABCDE-vurderin-
gen. ABCDE er i tiltakspakken
for pasientsikkerhetsprogram-
met anbefalt som metode for
klinisk observasjon og vurde-
ring (7).

Fargerekkefglgen ble en-
dret fra gronn-gul-red til
gul-rgd-grenn for a tydelig-
gjore fokus pa de subakutte
endringene. Grgnn er plassert
til slutt for & aktivt kvittere
om det er «ingen endring» i
stedet for a gjore dette al-
ler forst, for det subakutte
eller akutte er vurdert. Be-
slutningsstaotten i SAFE er
plassert til slutt, ikke forst
som i de forrige versjonene.
Dette for & tydeliggjore at
SAFE-kartleggingen og obser-
vasjonene ma dokumenteres
og tiltak ma igangsettes og fol-

TABELL 1. ABCDE -vurderingen

Airways (luftveier)
Breathing (respirasjon)

moow>

Kilde: Pasientsikkerhetsprogrammet.no

Circulation (sirkulasjon)
Disability (nevrologi)
Exposure (helkroppsundersgkelse)

TABELL 2. SAFE-omradene i versjon 3, observasjoner, ngdvendig Klinisk utstyr

SAFE- Subjektive Objektive Supplerende verktoy*
omrader observasjoner observasjoner inkludert klinisk utstyr
Kommunikasjon/ Taleevne NEWS (16)
sanser Sprakforstaelse FAST (17)
Syn
Horsel
Respirasjon Pustebesveer Respirasjons- NEWS
frekvens Pulsoksimeter
Oksygenmetning
Sirkulasjon Uregelmessig/regelmessig Blodtrykk NEWS
puls Vaeskeansamling Puls Blodtrykksapparat
i beina/korsryggen Temperatur Stetoskop
Termometer
Hud/vev Farge Storrelse pa TIME (18)
Grad av fuktighet sar MEASURE (19)
Sar, utslett
Lukt
Eliminasjon Inkontinens Urinstix (20)
Retensjon
Farge og konsistens
Ernaering Kvalme Vekt Personvekt
Munnterrhet Andel vekttap Méleband (> 2 meter)
Redusert inntak BMI (kroppsmasseindeks)
av neeringsmidler MNA (21)
Matlyst NUFFE (22)
Svelging
Munnhule
Tannstatus
Fysisk Ustghet FAST
funksjon Falltendens ADL-vurdering
Reise/sette seg IPLOS (23)

Gangfunksjon

Tremor

Stivhet

Bevegelighet i ledd

Symmetri

Kraft
Generell Boevne ADL-vurdering
egenomsorg IPLOS
Personlig hygiene  Evne til kroppsstell ADL-vurdering

og pakledning IPLOS

Medisinsk Inntak av legemidler Legemiddelgjennomgang
egenomsorg Folge forordninger (24)
Sevn/hvile Grad av vakenhet/trptthet 4AT (25)
Sevnmagnster SAMI (26)
Psykisk/kognitiv Stemningsleie 4AT (25)
funksjon Orienteringsevne MMSE (27)
Bevissthetsniva
Arvakenhet
Smerte Smerteuttrykk Smertekartlegging Numeric Rating Scale (NRS)

*De utvalgte supplerende verktay er kun eksempler og ikke en uttemmende oversikt. En oversikt over
tilgjengelige skalaer og tester finnes pa Aldring og helses nettsider (27). Andre anbefalte retningslinjer og verktay

finnes pa pasientsikkerhetsprogrammet.no
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TABELL 3.ISBAR

Identifikasjon - Presenter deg, din funksjon og avdeling. Presenter
pasientens navn og fedselsnummer

Situasjon - Hva er problemet? Presiser kort kontaktarsak «jeg ringer
fordi...» (beskriv)

Bakgrunn - Pasientens innleggelsesdiagnose og et kort resymé av
forlgpet (allergier, smitte)

Aktuell tilstand - Din vurdering av problemet etter A—B-C—-D-E
(SAFE-vurdering, evt. NEWS-skar). Far og na. Endring

R&d - Lag en plan om videre behandling/oppfolging. Avklar ansvar

Kilde: Pasientsikkerhetsprogrammmet.no

ges opp. NEWS - et etablert
verktay for vurdering av akutt
tilstand (16) — er na inkludert
som et handlingsalterna-
tiv nar sykepleier oppdager
akutte endringer eller misten-
ker akutte endringer utenom
SAFE-intervallet.

Behov for andre verktoy.
Det finnes ulike enkeltstaende
verktgy for a kartlegge funk-
sjonsniva eller for & avdekke

«Bruk av SAFE '
danner grunn la g fO r underliggende sykdom og/
en mer strukturert eller funksjonssvikt — eksem-

plifisert i tabell 2. Felles for
disse er at de benyttes til & ob-
servere og vurdere ett eller fa
omrader.

I SAFE tas det hensyn til
kompleksiteten som kjenne-
tegner eldre pasienters grad-
vise funksjonssvikt eller for-
verring av tilstand gjennom
observasjon og vurdering av
mange og sammensatte om-
rader. Det er imidlertid ofte
ngdvendig & tegne et tydelige-
re bilde av eller bidra til mer
spesifikk diagnostisering av
pasientens tilstand. Gjennom
denne systematiske vurde-
ringen vil bruk av SAFE bidra
til & avdekke behov for bruk
av andre og komplementaere
observasjons- og vurderings-
verktgy. Se tabell 3 for oversikt
over SAFE-omradene i dagens
versjon, observasjoner som
skal gjares, ngdvendig klinisk

dokumentasjon. »
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utstyr samt eksempler pa
supplerende observasjons- og
vurderingsverktay.

I lgpet av arbeidet med
SAFE har vi gjentatte ganger
mottatt spersmal om forskjel-
lene mellom SAFE og NEWS
og om det ene erstatter det
andre. Pasientsikkerhets-
programmet anbefaler bade
spesialist- og kommunehel-
setjenesten a4 benytte struk-
turerte verktgy for tidlig opp-
dagelse av forverret tilstand.
I et pasientforlgpsperspektiv
anser vi det som nyttig a folge
opp pasienten i forbindelse
med akutt sykehusinnleggel-
se og i sarbar hjemkomstfase
med bade SAFE og NEWS. En
akutt endring i pasientens til-
stand vil utlgse at sykepleier
beregner NEWS-skar for a fa
en videre beslutningsstatte.
NEWS og SAFE er, slik vi ser
det, komplementeaere verktoy.

Strukturert dokumentasjon.
Tilgjengelig informasjon om
pasientens tilstand, reaksjo-
ner pa denne samt helseper-
sonells relaterte aktiviteter
er ngdvendig for a sikre kon-
tinuitet, pasientsikkerhet og
kvalitet (1, 17). I hjemmesy-
kepleien er det tradisjon for
4 dokumentere fortlgpende
og kronologisk. Det vil si at
helsepersonellet beskriver
hva som har skjedd i lgpet av
en vakt og hva de har gjort.
Dokumentasjonen nedtegnes
kronologisk i pasientjournalen
uten en form for fast struktur
eller rekkefglge utover dato og
type vakt (18). Dokumentasjo-
nen fremstar da som ustruk-
turert, og det er vanskelig a
folge hva helsepersonellet har
observert, vurdert, besluttet
og gjort (18).

Bruk av SAFE danner grunn-
lag for en mer strukturert
dokumentasjon, gitt at doku-
mentasjonen fglger verktoyets
struktur i dokumentasjons-

systemet. International Clas-
sification of Nursing Practice
(ICNP) er av Norsk Sykeplei-
erforbund og Direktoratet for
e-helse anbefalt som fagtermi-
nologi for sykepleiepraksis og
-dokumentasjon (19). SAFE er
giennom sin sykepleiefaglige
struktur kompatibelt med
bruk av ICNP, noe som styrker
nytten av SAFE ytterligere.

Bruk av SAFE danner ogsa et
godt grunnlag for & strukturere
informasjon til samarbeidende
helsepersonell, ofte fastlege
eller legevakt. I en strukturert
ISBAR-samtale (se tabell 3) (7)
vil informasjon fra SAFE gi en
presis begrunnet fremstilling
av endringer av pasientens til-
stand, i motsetning til skjenns-
messige beskrivelser av subjek-
tive observasjoner.

Det er naturlig at hjem-
metjenesten benytter SAFE
i sin Kkliniske praksis, som
grunnlag for samhandling og
kommunikasjon med helse-
personell i primeerhelsetje-
nesten samt pasienter og pa-
rgrende. SAFE kan ogsé bidra
til mer strukturert samhand-
ling og kommunikasjon mel-
lom spesialisthelsetjenesten
og kommunehelsetjenesten,
innad og pa tvers av helsetje-
nestenivaene.

Bedre behandling. SAFE har
et betydelig potensial for a
muliggjore at sykepleiere iden-
tifiserer tegn pa funksjons-
svikt hos eldre tidligere enn
de gjor i dag. Resultater fra
studien som ligger til grunn
for revisjon av SAFE, bekref-
ter dette. A identifisere tidlige
tegn pa funksjonssvikt viligjen
kunne forhindre eller utsette
ytterlige funksjonssvikt. Nar
relevante intervensjoner blir
satt i gang tidlig, vil det sikre at
pasienten blir lagt inn pa syke-
hus eller far opphold pa syke-
hjem, eventuelt forhindre eller
utsette at det skjer.



SAFE er utviklet spesielt for
malgruppen hjemmeboende
eldre som stéar i fare for a ut-
vikle skrgpelighet, men en kan
anta at SAFE ogsa kan vaere
nyttig og relevant for bruk i
sykehjem.

Bor bli digital. Det er et mal &
digitalisere og implementere
SAFE i klinisk praksis, og forar-
beider til dette er i gang. Digi-
talisering av SAFE, som inklu-
derer utvikling av algoritmer
for standardisering av wvur-
dering og beslutningsstatte,
og som virker i samspill med
sykepleiers faglige skjonn, vil
forenkle bruk, styrke verktoy-
ets pélitelighet og de kliniske
vurderingenes gyldighet. Per
i dag tas SAFE i papirversjon
med ut til pasient. Resultatene
dokumenteres i EPJ (Gerica)
etter tjenestens daglige jour-
nalfgringsrutiner. Vitalia do-
kumenteres i labjournal. Ved
systematisk dokumentasjon
av vitale data over tid lages en
oversiktlig graf i elektronisk
kurve. Om det er endringer
eller ikke, jf. SAFE-kartleggin-
gen, samt hvilke tiltak som set-
tes i gang, dokumenteres etter
lokale rutiner pa det enkelte
tjenestested.

Vi er i ferd med & utarbeide
opplaeringspakker og kan bi-
sta i implementering av SAFE
i klinisk praksis. Mer infor-
masjon kan fas ved a kontak-
te forsteforfatter, Senter for
fagutvikling og forskning eller
Utviklingssenter for sykehjem
og hjemmetjenester. ®
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«Det er naturlig at
hjemmetjenesten
benytter SAFE i sin
kliniske praksis.»

SAFE er revidert og eva-
luert i hjiemmetjenesten i
Oslo kommune gjennom
et postdoktorprosjekt
som er delvis finansi-

ert av Oslo universi-
tetssykehus (stotte til
protokollutvikling) og
Norsk Sykepleierforbund
(forskningsmidler).
SAFE ble utviklet i
samhandlingsprosjektet
«Akutt og subakutt
funksjonssvikt hos
eldrey. Prosjektet ble
ledet av Oslo universi-
tetssykehus ved Stab
samhandling og inter-
nasjonalt samarbeid og
gjennomfert i samarbeid
med Generell indremedi-
sinsk avdeling (OUS) og
Geriatrisk akuttavdeling
(OUS), Oslo kommune
ved hjemmebaserte
tjenester og fastleger

i bydel Bjerke, bydel
Nordre Aker og bydel
@stensjo.

Skann QR-koden og kom
rett til SAFE-skjemaet p&
sykepleien.no
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Psykisk helsevern
— fra seng
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har forsvunnet fra
psykisk helsevern
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Liggetiden har gatt ned,

og poliklinikkene tar
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alvorlig psykisk syke i
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Borte bra, men hjemme best?

Innen psykisk helse har vi en tendens til
a ta ut «gevinsteny ved nedbygging og
reduksjon fgr annet tilbud er pa plass.

TexsT ESpen Gade
Rolland

Leder for NSF's
Jaggruppe
innen psyRisk
helse og rus
og studieleder
pa Loviseberg
diakonale
hagskole
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Utviklingen av tjenestene
innen psykisk helse de siste
arene viser en dreining mot at
mennesker som trenger hjelp,
i storre grad skal behandles i
hjemmet oginaermiljoet.

Dette er tydelige signaler
gjennom flere ar og har vist
seg de siste 10-15 arene som
sterke politiske idealer. Konse-
kvensen av dette er at men-
nesker med alvorlige psyKkis-
ke lidelser bor hjemme og
har sin eneste oppfelging
fra helsevesenet gjennom
hjemmesykepleien.

Spgrreundersgkelsen Syke-
pleien utferte i forbindelse med
dette temanummeret, viser en
markant gkning av oppfglgin-
gen av mennesker med alvor-
lige og sammensatte psykiske
lidelser i hjemmesykepleien.
Den viste ogsé at sykepleierne
rapportere om utilstrekkelig
kompetanse til oppfolging av
mennesker med psyKisk helse-
og rusproblematikk.

Som leder for NSFs faggruppe
for sykepleiere innen psykisk
helse og rus har jeg lenge vaert
opptatt av nedbyggingen av ek-
sisterende degnplasser, for-
di resultatet viser seg a veere
manglende tilbud til en séarbar
gruppe i vart samfunn. Det er
seerlig mennesker med alvorlige
lidelser og plager som ikke far
tilstrekkelig hjelp nar liggetiden
skal ned og oppgaver overfores
tilkommunene.

Fra degn til poliklinikk. Spe-
sialisthelsetjenesten for psy-
kiatri har i mange ar bestatt
av ulike dggninstitusjoner
— fra sykehusavdelinger til dis-
triktspsykiatriske sentra (DPS).
Disse dggninstitusjonene har
de siste arene gradvis Dblitt
bygget ned til fordel for poli-
klinisk behandling, hjemme-
behandling og oppfelging i
kommunehelsetjenesten.

Fra 2018 fikk kommunene
overfort ansvaret for tiloud om
gyeblikkelig hjelp innen psy-
kisk helse. Det er riktig at kom-
munene far sterre ansvar for
denne viktige delen av tjenes-
tetilbudet, men her mangler
det en reell satsing pa ressur-
ser, personell og kompetanse
for &4 kunne mgte behovene.

Prioriterer ikke kompetanse.
Helsedirektoratet understre-
ket at personell ma ha rutiner
for & handtere psykiske lidel-
ser inntil et visst niva, men
det er ikke lagt til grunn at det
er behov for sykepleiere med
spesialkompetanse pa en slik
avdeling. Dette vitner om at
myndighetene har liten forsta-
else for hvordan man bar mate
mennesker med akutte behov.
Kommunal psykisk helse-
tjeneste bestar av tverrfag-
lig sammensatte, oppsokende
team. Her har sykepleiere en
sentral plass. De jobber tett pa
brukerne, og mange har lang



erfaring, hgy kompetanse og
hgyt utdanningsniva. De siste
arene viser derimot arsverks-
utviklingen kun en liten gkning
hos kommunalt psykisk helse-
og rusarbeid. Dette er langt la-
vere enn ambisjonene tilsier og
samsvarer ikke med nedbyggin-
gen av dggnplasser i spesialist-
helsetjenesten de siste arene.

Antallet mennesker som
opplever psykisk helse- og rus-
problemer, gker i vart sam-
funn. Spesialisthelsetjenesten
rapporterer om press pa degn-
plasser, darligere pasienter
og tidligere utskrivninger pa
grunn av plassmangel. Terske-
len for & fa hjelp ved DPS er
stor, og ventetiden er i mange
tilfeller altfor lang.

Vi som jobber i dette fag-
feltet, erfarer ofte denne pro-
blemstillingen sammen med
de bergrte. Passer du ikke inn
iprioriteringsveilederen, eller
sliter med & mgte pa kontoret,
faller du lett utenfor og star
uten adekvat hjelp. Dette hen-
ger ikke sammen med den sat-
singen sentrale helsemyndig-
heter beskriver.

Mangler viktige tilbud. 12014
slo Sintef fast at mange kom-
muner ikke har et tilstrekkelig
tilbud til mennesker som skri-
ves ut fra degninstitusjoner
innen psykisk helse- og rusbe-
handling. I tillegg til at mange
mangler boliger, er det sveert
mange som ogsa mangler ar-
beid, aktivitetstiloud, hjemme-
tjenester og stottekontakt.
For 60 prosent med slike be-
hov var tilbudene ikke pa
plass ved utskrivning.
Kapasitetsproblemer rap-
porteres som arsak til man-
glende tilbud. A bli overlatt
til seg selv uten de tjenester
man har behov for ender ofte
med akuttinnleggelser og er
ikke sjelden knyttet opp mot
tvang. Dette oppleves drama-
tisk for de involverte og pafgrer

mennesker med psykiske lidel-
ser ungdige krenkelser.

Hvem taper sa pa denne
dreiningen og manglende
helsetjenesten? Jo, nett-
opp menneskene vi er satt
til & hjelpe: mennesker med
alvorlige og langvarige psy-
kiske plager i tillegg til deres
pargrende og naere.

Vi som sykepleiere er for-
pliktet til & bidra aktivt for &
imgtekomme sarbare grup-
pers sarskilte behov for helse-
og omsorgstjenester. Hvor-
dan skal vi kunne gjgre det nar
myndighetene langt ifra legger
til rette og heller ikke jobber ut
fra samme menneskesyn?

Flere lgsninger. Vi méa ha flere
tanker i hodet samtidig. Forst

tjenestene innen psykisk helse
ma bygges ned. Samhandlingen
patvers av tjenesteniviene ma
styrkes, og respekten for hver-
andre ma gkes.

Det ma komme en sat-
sing innen spesialisthelsetje-
nesten som snur dagens ned-
bygging av dggntilbud. «Den
gylne regel», det vil si at det skal
veere en hayere vekst innenfor
psykisk helsevern og rusbe-
handling enn innenfor soma-
tikken, ma fare til en reel sat-
sing i tjenestene. Det kan ikke
bare veere en retorisk sjargong
som helseministeren stadig
gjentar.

Vil ha ny master. Vi ser at
regjeringen gjennom nasjonal
helse- og sykehusplan ende-

«A bli overlatt til seg selv uten de
tienester man har behov for ender ofte
med akuttinnleggelser. »

ma vi styrke hele helsetje-
nesten og oppgradere, slik at
alle sykepleiere har kompetan-
se innen behandling og omsorg
for mennesker med psykiske
lidelser eller rusproblemer.

Grunnutdanningene ma ta
sin del her. De nye nasjonale
retningslinjene for sykeplei-
erutdanningen kan forha-
pentligvis veere et bidrag til &
gke kompetansen innen psy-
kisk helsevern hos fremtidige
sykepleiere.

Tjenestetilbudet i kommune-
ne ma rustes opp. Det skjedde
mye i perioden med opptrap-
pingsplanen for psykisk helse,
men denne gangen bgr varige
tiltak sikres. Samt sikre lik til-
gang til hjelp for alle pasienter
og brukere.

De tette skottene mel-
lom hjemmesykepleie og

lig tar grep og vil revidere den
tverrfaglige videreutdannin-
gen i psykisk helse- og rusar-
beid. Dette har vi etterspurt. I
tillegg er gnsket a etablere en
ny masterutdanning i psykisk
helse- og rusarbeid rettet mot
sykepleiere.

Innen psykisk helse har vien
tendens til & ta ut «gevinsten»
ved nedbygging og reduksjon
for annet tilbud er pa plass.
«Gevinsten» ligger da ibeste fall
i den enkelte leders budsjett,
mens den virkelige taperen er
brukere av tjenestene som da
star uten tilbud.

Jeg tviler ogsa pa om det er
lurt & dele opp helsetjenesten i
fysiske og psykiske plager.

Vi jobbe for at kommunene i
storre grad tar ansvaret for sine
innbyggere uavhengig av hva
som plager dem. l
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via Skype i psykl helsevern i Flnnmark
Ikke helt som a treffes fysisk, men man_
rekker over flere, mener sykepleierne.

e -

PSYKIATRI PA FINNMARKSSYKEHUSET: Finnmarks- SKYPE: Selve behandlingen via Skype foregar omtrent pa
sykehuset oppfylte ikke faglige krav til degnberedskap innen samme mate som en vanlig terapisamtale. Alt pasienten
akuttpsykiatri. trenger er nettforbindelse og en e-postadresse for & motta
invitasjonen og lenke til samtalen. Det er viktig & ha fred og
APAT-tilbudet (ambulerende team) virket ikke etter hensikten,  ro rundt seg under samtalen. P& behandlersiden er det ogsa
som blant annet var & f& ned antall tvangsinnleggelser pd UNN  strenge krav til skjerming for & ivareta taushetsplikten og
Tromse. . tillitsforholdet. b

APAT-teamene behandlet ogsa langt faerre pasienter enn
forventet. Det ble nedlagt i 2017.

Det ble etablert en legeberedskapsordning med psykiatrisk
overlege tilgjengelig i bakvakt pa dag og kveld sju dager i uka.
Nattetid er det UNN i Troms@ som ivaretar vaktberedskapen
for psykiatrisk overlege, som far. Det ble ogsa etablert bered-
skapssenger i de psykiatriske dagnenhetene i fylket, slik at
pasienter kan bli akuttinnlagt der ved behov.

aa

e
_ S



SKYPE | FINNMARK

2017: De ambulerende
teamene ble nedlagt, og
styret i Finnmarkssykehuset
vedtok en e-helsestrategi.
Pasientkonsultasjoner med
bruk av Skype for Business
skulle bli en del av tilbudet.

2018: Behandlerne hadde
968 pasientkonsultasjoner
pa Skype.

2019: 1402 konsultasjoner
pa Skype

Finnmark har 70 000
innbyggere fordelt pa 18
kommuner og er pa starrelse
med Danmark i areal.

Tekst Ann-Mari Gregersen
roto Alf Ove Hansen

«Skype? Er du sikker pa at et kamera vil gjore samme
nytten som a sitte ved siden av deg?»

Det var «Ivers» forste reaksjon da han fikk tiloudet fra
den psykiatriske sykepleieren. Han var moden for & tenke
alternativer etter 4 ha kjort til klinikken i timevis to ganger
annenhver ukei ett ar.

- Jeg var veldig trygg pa behandleren min. Han var veldig
trivelig, veldig beroligende. Samtidig kjente jeg meg selv sa
godt at jeg ville ha begge deler. Skulle det bare bli samtaler
hjemmefra, ville jeg bli distrahert og kanskje ogsa veere mer
tilbakeholden, sier han.

— Det er slitsomt a kjere, men du rekker i alle fall 4 tenke
litt pa den tiden. Jeg tenkte ogsa at det ville vaere lettere &
vaere mer apen nar en er i samme rom.

De ble enige om a forsgke pa Skype. Iver er teknisk
anlagt, og koplet pc-en til tv og hadde alle samtalene fra
sofaen i stua i bygda han kommer fra. Likevel var det ikke
problemfritt.

— I starten var det hakkete. Nar han sendte forespor-
selen om mgte via Skype Business, kom det ikke opp pa
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Skype-relasjon: Enhetsleder og
spesialsykepleier Anette Bakken
Brox i Alta mener du far bygget
en relasjon over Skype, og hun
har klart & stabilisere pasientene
godt. Men ikke alt er positivt.

«Ansiktet blir flatere pd& en skjerm. Du far
ikke med hele Rroppssprdket. Det er utfor-
drende for en terapeut.»

ANETTE BAKKEN BROX, SPESIALSYKEPLEIER

min skjerm. Det tok 1,5 time for det ble fikset. Etter hvert
gikk det bedre, forteller han.

Iver er ikke hans egentlige navn, han gnsker i veere
anonym.

Fysisk borte fra pasient. I Finnmarks stgrste by Alta,
vest i fylket, sitter spesialsykepleier Anette Bakken Brox
pakontoretiet sngdekt sentrum. Vinteren er lang og varer

«En kan spare innleggelser ved at en far
tettere oppfolging.»
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ANETTE BAKKEN BROX, SPESIALSYKEPLEIER

ofte fra november til mai. Hun har veert tett pa nedlegg-
elsene i psykiatrien og overgangen til & behandle stadig
flere hjemme. Forst fra dggnplassen Jansnes, sa i det
ambulante teamet (APAT) frem til & bli Skype-behandler.
Na er hun konstituert som enhetsleder pa Voksenpsykia-
trisk poliklinikk (VPP) Alta, DPS Vest-Finnmark.

— Pa Jansnes var noen i to dager, andre i mange ar. Der
var det mye miljaterapi, og nedleggelsen var ikke positiv for
brukerne, sier Brox.

Overgangen til APAT gikk derimot bra, mener hun.

— Det var veldig fint & komme hjem til folk. Nar
pasientene er pa kontoret, er de ute av hjemmemiljoet.
Er de hos seg selv, far du masse ekstra info og mer

observasjon. Du fikk ogsd mye mer kontakt med de
pargrende.

Erfaringen hennes med Skype ble at hun klarte & stabili-
sere pasienter i enda sterre grad enn for.

— Mange har ogsa lang reisevei, ofte 1-2 ganger i uka, og
veaeret kan veere et hinder for at de nar frem. En kan spare
innleggelser ved at en far tettere oppfelging, sier hun.

Gar glipp av det personlige. Iver er glad for en fleksi-
bel behandler og en tett oppfelgning, og deler gjerne
av erfaringene. Vi sitter pa et fint pyntet mgterom med
lyse farger hos bedriften hans. En arbeidsplass lidelsen
ikke har tatt fra ham. Han mener selv det er takket veere
firmaet der han er i dag. Jobben er en livsstil som holder
ham oppe og gir mening. Det har ogsa behandlere som
har forstatt og sett ham, gjort. Skype har han et bade og-
forhold til.

Han drikker mer fra vannflaska, for han forteller.

— Skype er fleksibelt, det sparte meg for vanvittig mye
kjoring, far jobben gjort til en viss grad og sa sparer det
sikkert helseforetaket for mye penger. Det du ikke far, er
den mer personlige fglelsen ved & sitte i samme rom som
behandleren din. Det er ikke like lett 4 lyve eller skjule sann-
heten der, som bak et kamera. For meg er det lettere & apne
seg ved fysiske meater.

Det banker pa dgra, og inn kommer noen ansatte for 4 hente
kaffe. Iver stopper opp og lar dem gjore seg ferdig. Forstyrrel-
ser var noe han aktivt hindret under Skype hjemmefra.

— For meg var det viktig 4 ikke bli distrahert. Jeg ryddet
vekk mobil og hang lapp med «ikke forstyrr» pa dgra. Sa
koplet jeg pc-en til tv og satte jeg meg godt til rette i sofaen
slik at jeg hadde det komfortabelt.
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«SRype er fleksibelt, det sparte 4
meg for vanvittig mye Rjoring, /
fér jobben gjort til en viss ‘
grad og sd sparer det sikkert
helseforetaket for mye penger.»
«IVER», BRUKER

Kan fungere for noen. Iver mener at dersom brukeren er
innstilt pa Skype og pa a veere apen, kan det fungere for
mange. Skype skal veere med pa a redusere innleggelser,
at brukere og pasienter skal fa mer hjelp hjemme. For
Iver ble det litt av alt. Innleggelse ble ikke forhindret, men
Skype sgrget for at det tok litt lengre tid.

—Badeide fysiske matene og over Skype spurte behand-
leren min flere ganger om jeg ville bli innlagt. Jeg var ikke
klar for det og assosierte meg ikke med de andre som treng-
te hjelp for sin lidelse. Jeg sa nei ett ar, men merket at lidel-
sen min gjorde at behandlingen bare fungerte sann passe.

Etter innleggelsen fikk han ogsa Skype-oppfelging av en
behandler etterpa som kjente ham.

- Vedkommende koplet ogsa lidelsen min opp mot andre
vanskeligheter jeg har hatt siden barndommen, forteller
Iver.

Bruker det Kkliniske blikket. I Karasjok pa Sami
Klinihkka, 200 kilometer unna VPP i Alta, kjenner tera-
peut og psykiatrisk sykepleier Marit Mildrid Utsi seg igjen
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| Mildrid

Behandling: Skype kan veere
bra for enkelte, men det er
utfordringer. Sykepleier Marit
Mildrid Utsi i Karasjok bruker
det daglig i behandling.

i Anne Bakken Brox’ erfaringer. Hun har veert i yrket i mer
enn 36 ar, med erfaring fra somatikk, kommunal sykepleie,
hjemmesykepleie og kommunal psykisk helsetjeneste. I
hjemmesykepleien ble hun vant til & mgte pasientene pa
deres arena.

«Jeg liker helst & mates ansikt til ansikt sd
langt det lar seg gjere. Da kan jeg stotte
mer og observere hele kroppen.»
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MARIT MILDRID UTSI, TERAPEUT OG PSYKIATRISK SYKEPLEIER

- Jeg liker helst & mgtes ansikt til ansikt sa langt det lar
seg gjare. Da kan jeg stgtte mer og observere hele kroppen,
sier Utsi.

Skype-kameraet gjor det vanskelig & se pasienten.
Man har ikke det fysiske matet.

— Jeg bruker likevel de samme metodene som jeg gjgr pa
kontoret. Jeg har det kliniske blikket og jobber videre med
temaer som en har startet med. Slik sett er det ikke noe for-
andring, mer i den praktiske utferelsen, sier hun.

Utsi har veert ansatt hos SANKS (Samisk, nasjonal kom-
petansetjeneste) i Karasjok i mange ar. De er underlagt
Finnmarkssykehuset og har utredning og behandling for
barn, unge og voksne innenfor psykisk helse- og rusvern.
Tjenesten har ogsé kontor i Lakselv og et nasjonalt team i
Tysfjord, Bodg, Narvik, Snésa, Raros og Oslo.

De bruker Skype til ordineer poliklinisk behandling for
folk som av ulike arsaker ikke kan komme til samtaler.
Dette gjelder alle slags pasienter som er henvist hit, uan-
sett etnisitet.

Skyper daglig i jobben. Marit Mildrid Utsi har stort sett
én Skype-samtale daglig, pa det meste tre.

—Davistarteti2017, tenkte jeg ok, hvordan gjor vi dette
praktisk, og hva med taushetsplikt og det sikkerhetsmes-
sige? Det ble vi forsikret om var trygt. Vi har ogsa nett-
brett til utlan til dem som ikke har rad til det. Sa tenkte
jeg at det kan veere praktisk bade for oss og brukerne, sier
hun.

Erfaringen na etter noen ar viser at det er litt mer utfor-
drende enn som sa for begge parter, er hennes konklusjon.

«Blir man overvaket?» er en tanke noen med psykiatriske
lidelser har. Andre far ikke til det tekniske. En gruppe har
sa kompliserte historier at de ikke klarer 4 snakke om det
via en skjerm. For behandlerne er det tekniske en utfor-
dring, nettverksproblemer sgrger for forstyrrelser og av-
brutt dialog.

- Jeg foler at jeg kommer mest til kort nar det tekniske
svikter. Det blir et stressmoment i hverdagen nar planen for
samtalen blir amputert. Skype gar greit med pasienter du
kjenner og vet mye om, men med de man ikke helt vet hvor
psykisk syke er, er pargrende og fastlege viktig a ha kontakt
med. Ser vi at noen for eksempel begynner a fa gkte selv-
mordstanker, kan vi avtale tettere oppfelging. De kan ogsa
komme inn til samtale pa kontoret, sier Utsi.

EMDR fungerer ikke. Marit Mildrid Utsi tenker at Skype
passer til lettere depresjon, spillavhengighet og pakke-



forlgpet. Etter forste samtale ansikt til ansikt tar en resten
av den seks uker lange utredningen over Skype.

— Er det alvorlig selvmordsproblematikk og psykose-
lidelser, drar en pa hjemmebesgk og gjor vurderingen
der. For meg som er videreutdannet i traumebehandling,
er det ogsa behandling jeg ikke kan gjgre over Skype. Jeg
er sertifisert i EMDR (Eye Movement Desensitization and
Reprocessing). Det er en psykoterapeutisk metode der vi
bruker lys til & bearbeide traumeminner. Dette har vi stor
suksess med, og det lar seg ikke gjore over Skype.

Sykepleierens egen angst. I Alta tenker Anette Bakken
Brox mye av det samme. Du far bygget opp en relasjon
ogsa over Skype, men det har sine begrensninger.

— Ansiktet blir flatere pa en skjerm. Du far ikke med hele
kroppsspraket og kan ikke se om en fot dirrer. Det er ut-
fordrende for en terapeut. Vi bruker ogs& mye tavle for a
forklare, og ma da finne alternativer pa hvordan en kan
visualisere. Er det en hjerne, ma en kanskje heller vise et
bilde av det fremfor & tegne det pa en tavle, sier hun.

A behandle via Skype er ikke noe som har statt pa under-
visningsplanen til dagens sykepleiere. En ting er hvordan
de skal bruke sitt kliniske blikk. Marit Mildrid Utsi mener
mange ogsa kan synes det er ubehagelig a se sitt eget ansikt
pa skjermen. Det kjente hun selv pa.

— I starten blir en gjerne utfordret litt p& egen angst. Min
storste utfordring var at jeg folte meg overvaket av kame-
raet. Jeg tror det trigget noe i terapeuten i meg, det kame-
raet, og jeg tenkte «Ah, har jeg slatt det av n4, eller star det
pa?». Na har jeg blitt vant til det.

Anette Bakken Brox mener en ikke kan overse Skype.

- Vima bare leere oss a bruke det, tenke alternative mater
a formidle pa og innse at teknologien er kommet for a bli,
sier hun.

Flere faglige fordeler. I Tana, 400 kilometer unna, sitter
psykiatrisk sykepleier Hilde Gunn Schanche, enhetsleder
for VPP Tana distriktspsykiatrisk senter i @st-Finnmark.
Der har de ekstra mange pasienter med lang reisevei, og de
legger inn mye innsats pa nettopp det tekniske.

- Mitt beste rad til andre er a sette av tid, slik at man sar-
ger for at det sitter godt. Vi hadde et eget prosjekt hvor hele
enheten var involvert, fra sekreteerer til behandlere og
ledere. Vi stgttet hverandre, testet det ut, fant ut hva som er
lov og ikke, hvordan sende en mgteinnkallelse pa en sikker
mate, og sa videre. Na bruker alle behandlere og spesialis-
ter Skype. Vi har ogsé fire egne rom der samtalene blir tatt.

I @st-Finnmark har de ogsa pendlerspesialister. Det gjgr
det ogsa praktisk for de ansatte, som kan ha Skype-sam-
taler fra hjemmekontoret med eget, sikkert Skype-utstyr.

Hilde Gunn Schanche ser ogsa andre faglige fordeler.

— Naér vi trenger en rask vurdering av status, har vi hatt
trepartssamtaler. For eksempel VPP Tana med psyKkiater,
mens pasienten mater pa legekontoret pa sitt hjemsted —
kanskje ogsd med pargrende til stede, forteller hun.

— Da kan vi ordne med medisinoppfelging for

vedkommende hjemme, mens vi fortsetter arbeidet herfra.
En slik situasjon hadde for trolig endt med innleggelse, for
& veere sikker. En raskere tilgang pa ressursene forhindret
det.

Onsket at APAT fortsatte. Samarbeid med fastlege, kom-
munal psykKiatri og pargrende kan bli bedre med Skype. De
lange avstandene er én av arsakene Finnmarkssykehuset
oppga da APAT ble lagt ned og senere erstattet med
Skype. De rekker ikke frem innen gnsket tid, og det ble
utfordrende med arbeidstidsbestemmelser.

«Til A begynne med er det greit med enkle
sparsmal, men de md ikke vaere redde for

d stille de harde spgrsmalene.»

«IVER», BRUKER

— Jeg jobbet i APAT-teamet tidligere, og jeg hadde hapet
det hadde fortsatt. For med Skype mister du den direkte kon-
takten som noen faktisk trenger. For noen er jo sosial tre-
ning en del av behandlingen. Vi tenker derfor fremdeles at vi
har pasienter som trenger & mgte oss direkte, sier Schanche.

Mgrketiden har lagt lokk over den lille bygda vi mgter Iver
i. Han har bade praktiske og faglige rad sett fra sitt stasted.

— Veer innstilt pa tekniske problemer, si ikke ha timer for
tett pa. Gi ogsa noe av deg selv, ikke vaer for steril. Legg ikke
opp timen for firkantet. Kanskje trenger noen a bruke hele
timen pa ett punkt, selv om du har en plan? Husk ogsa at
mange brukere vil merke med én gang dersom du bare har
Skype for a slippe 4 ha noen pa kontoret ditt, er hans rad til
sykepleierne.

For snille sykepleiere. Han mener sykepleierne ogsa ma
veere litt toffere.

- Til A begynne med er det greit med enkle spgrsmal, men
de mé ikke vaere redde for 4 stille de harde spgrsmalene.
Du skal selvsagt ikke vaere ufin, men mer konkrete og direk-
te spgrsmal er pa sin plass. Du vil garantert fa en god reak-
sjon fra brukeren. Jeg opplevde noen ganger at det er mer
brukeren som styrer samtalen, sier han.

Hilde Gunn Schanche i Tana, som Marit Mildrid Utsi i
Karasjok og Anita Bakken Brox i Alta, ser ogsa fordeler med
Skype. For mange koster det mye personlig bare & reisei et
fylke péa storrelse med Danmark ogi uforutsigbart veer. Sa skal
de sitte pa et behandlerrom og fortelle om psykiske vansker.

— Med Skype blir jeg invitert hjem til pasientene. «<Her er
stua mi, her henger gitarene mine», sier noen og tar kame-
raet med inn i rommet. Med headset og sine egne, fine ting
rundt seg er de trygge med en gang og deler lettere vanske-
lige ting. Det er veldig rerende. &
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TexsT Bjorg Aftret

Journalist og forfatter

kﬁ\

Y

Aftret var
pargrende

til Knut EriR,
som begikk
selvmord un-
der poliklinisk
behandling
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Hjelpermannskap
pa sidelinja
A vaere pararende til psykisk syke
personer er en utmattende jobb.

Makteslgs og alene. Det var
slik jeg folte meg da mannen
min havnet i en livskrise og ble
alvorlig deprimert. 28. august
2014 tok han livet sitt.

Vi hadde bedt om hjelp
lenge, men ble mgtt med lan-
ge ventelister bade hos psyko-
log og i psykisk helsevern. Det
var sommer og ferieavvikling,
men etter det som fgltes som
en evighet, fikk han til slutt
tilbud om en plass ved akutt-
avdelingen ved Diakonhjem-
met sykehus i Oslo, voksen-
psykiatrisk avdeling Vinderen.
Da hadde det gatt mer enn tre
uker siden vi innstendig ba om
hjelp. Han sov der i to dagn,
forst pa akutten og deretter pa
dagnposten. Etter det var han
hjemme, men ble fulgt opp av
psykolog.

Lyn fra klar himmel. Kunne
noe ha veert annerledes? Sva-
ret er ja. Jeg strakk ikke til, og
helsehjelpa Knut Erik sa sart
trengte, kom altfor seint. Det
viste seg ogsa at den var util-
strekkelig og ikke fanget opp
hvor alvorlig situasjonen fak-
tisk var. Selvmordet skjed-
de samme dag som han skulle
til samtale hos en ny psykolog
ved poliklinikken, som han alt-
for lenge hadde ventet pa. For
meg og datrene vare kom det
som lyn fra klar himmel.

Det var aldri i mine tan-
ker at Knut Erik, kjeeresten
og ektemannen min gjennom
26 ar, skulle ende med & ta sitt
eget liv. Han var, slik jeg opp-
fattet det, bade sterk og trygg,

en mann som fikset livet sitt,
og hadde det bra med seg selv.
Mennoe hadde skjedd det siste
aret, saerlig de siste tre mane-
dene. Knut Erik hadde en an-
svarsfull stilling som utenriks-
sjef i NRK, en jobb han trivdes
sveert godt i, men som begyn-
te 4 taere pa kreftene. Han sov
darlig og grublet mye. Da han
sgkte ennyjobb i NRK som han
ikke fikk, gikk det hardt inn pa
ham. Nederlaget var likevel
til & baere, men han var sliten
og bestemte seg for 4 slutte i
sjefsjobben.

Han sluttet for paske i
2014, glad for og forngyd med
a ha tatt en beslutning. An-
dre paskedag reiste han til
Oxford fordi han hadde fatt et
utdannings-stipend pa tre ma-
neder fra Fritt Ord. Framtida
sa lys ut. Det tunge jobbansva-
ret var borte samtidig som han
kunne leere noe nytt.

Men det ble ikke slik jeg
hadde tenkt. Knut Erik var
mentalt sliten, helt pa bunnen.
Tankekjgret tok helt over, og
omnatta hendte det at det han
kalte «demoner», banket pa.
Han orket ikke tanken verken
pa studier eller 4 begynne som
journalist i utenriksavdelingen
igjen og angret dypt pa at han
hadde sagt opp som utenriks-
sjef. Den feilbeslutningen kver-
net i tankene hans dag og natt.

Det ble ei teoff tid. Etter
at Knut Erik hadde reist til
Oxford, fikk jeg for alvor merke
hvor krevende det er & vaere pa-
rarende. Disse erfaringene be-
skriver jegiboka Omjeg hadde



visst ... Historien om et selv-
mord, som er skrevet sammen
med psykolog Gudrun Diese-
rud. Hadde jeg visst det jeg vet
na etter & ha jobbet med boka,
er det mye jeg skulle ha gjort
annerledes.

Men hva gjor du nar ekte-
mannen din plutselig sliter psy-
kisk og ikke er seg selv?

Nar Knut Erik klandret seg
selv for det ufgret han hadde
havnet i, ble jeg, derimot, en
mester til & minne ham pa at
han var god og flink, og at han
matte tenke positivt. Jeg forsto
selvsagt at han hadde det toft,
men trodde at mine heiarop far
eller siden ville hjelpe.

Seint og tidlig tok jeg fram
alt jeg hadde av styrke. Siden
han var i Oxford da plage-
ne eskalerte, snakket vi sta-
dig sammen pa telefon, og jeg
mailet, tekstet og oppmuntret
ham sa godt jeg kunne.

Sommeren 2014. Knut Erik
er utbrent og deprimert, me-
ner fastlegen i Oslo, som har
henvist ham videre til psy-
Risk helsevern. Det er juli 2014.
Han er tilbake fra Oxford, men
hjelpa kommer ikke umiddel-
bart og nar vi trenger den.
Dager og uker gar. Knut Erik
har fatt antidepressiva og blir
mer og mer deprimert. Vi vet
at dette er en bivirkning de
forste par ukene, men siden
stemningsleiet hans fortsatt
ikke har endret seg, foler vi 0ss
utrygge pd medisinbruken. Er
det virkelig sénn det skal vaere?

5. august Rommer han ende-
lig til Diakonhjemmet sykehus
i Oslo, voksenpsykRiatrisk avde-
ling Vinderen, dit fastlegen har
sendt oss etter en ny Ronsulta-
sjon. Jeg skvetter ndr jeg harer
mannen min svare bekreftende
pa sparsmal om selvmordstan-
ker i inntakssamtalen. Dette er
helt nytt for meg og temme-
lig skremmende. Likevel er jeg
ikke redd, men derimot lettet

nar han like etter far tilbud om
plass pa akuttavdelingen

Det er en merkelig folelse &
forlate mannen sin inneldst
pa ei avdeling med pasienter
som har tyngre problemer enn
ham. Men né& har fagfolk tatt
over, og jeg kan endelig slappe
av. Denne natta sover jeg godt
for farste gang pd veldig lenge.
Dagen etter blir han overfart
til degnavdelingen etter eget
onske. Han foler seg utilpass,
og etter ei natt der sover han
hjemme. P& hverdagene har
han en time med psykolog og
sporadisk legetilsyn. Resten av
dognet er han enten alene el-
ler sammen med meg og fami-
lien. Likevel foler jeg meg gan-
ske trygg sd lenge han blir fulgt
opp av fagfolk pd Vinderen.

naermeste pargrende, ble satt
pa sidelinja. Som voksen mann
hadde han ansvar for seg selv,
og jeg fikk ikke vite hva som
skjedde i behandlingen.

Riktignok var jeg med pa et
par samtaler med psykologen
hans. Var det taushetsplikten
som sto i veien for at jeg ikke
fikk vite om bekymringene
som eksisterte? Hvorfor skulle
ikke jeg vite at han var lagt inn
pa grunn av selvmordsrisiko?
Og hva ble gjort for & minimere
den?

Knut Erik ble skrevet ut av
degnenheten ved Vinderen et-
ter eget gnske. Han var utalmo-
dig og mente at han var friskere
enn han egentlig var. Av epikri-
sen jeg leste senere, kom det
fram at helsepersonellet mente

«Jeg var hjelpelgs samtidig som jeg
gjorde alt jeg kunne for @ minske
smerten og bedre livet hans. »

Men ansvaret tynger. Jeg
ma vaere sterk og beveger meg
i et landskap jeg kan altfor li-
te om. Knut Erik er alvorlig de-
primert. Tre Rvarter med terapi
femdageriukaerlangt franok
til & komme seg videre og ut av
de mgrke tankene. Bade han og
jeg er ganske sikre p& at medi-
sinene han far, ikke virker slik
de skal. KansRje han vil respon-
dere bedre p& andre medisiner
eller annen terapi som gar mer
idybden og ser hele mennesket,
kRartlegger oppvekst, familieliv
—ja, alt som kan ha betydning
for om en person kommer seg
over kneika eller ikke? Hvordan
er selufolelsen? Er han mer sar-
bar enn han viser?

Pa sidelinja. Psykiatrien ble
ikke den hjelpeinstansen
jeg sa sart trengte. Jeg, som

at han egentlig hadde behov for
a veere der lenger. Men siden
han selv var bestemt pa ikke &
veere pasient, gnsket de ikke a
krenke ham.

Frivillighet star hayt i kurs
innenfor psykisk helsevern, det
er stort sett en forutsetning for
afa hjelp. Men hvorfor ble ikke
vi pargrende involvert? Vi vet
johvor skoen trykker. I ettertid
har jeg tenkt mye pa hvorfor
jeg ikke ble involvert mer i be-
handlingen, og hvorfor jeg ikke
ble spurt mer til rads.

Jeg kunne ogsa ha trengt vei-
ledning og fatt rad om hvordan
jeg skulle forholde meg til situa-
sjonen. Mens det sto pa som
verst, savnet jeg ogsa noen som
kunne avlaste meg. Jeg var hjel-
pelgs samtidig som jeg gjorde
alt jeg kunne for a minske smer-
ten og bedre livet hans.
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Min strategi var & pushe
positiv tenkning. I ettertid har
jeg skjont at det legger mer
stein til byrden, altsa at man
foler seg enda mer mislykket.
Utmattende a veere pa-
rorende. I boka var beskri-
ver vi makteslgsheten som
inntreffer nar en av vare neer-
meste blir utbrent og psykisk
syke. Etter rad fra helseperso-

Det skjedde ikke. Da Knut
Erik ikke dukket opp til den-
ne timen om formiddagen
28. august 2014, ble han hel-
ler ikke etterlyst eller ringt
til. Det kunne ha reddet livet
hans. Men det var ikke rutine,
fikk jeg vite.

Behandlingen sviktet. I
ettertid har jeg funnet ut at
det var mye som sviktet da

«Det er utmattende a vaere pargrende. Det
suger kraften ut av deg — mest fordi du ikke
vet hva du skal gjore, og mye fordi det meste
du gjor, blir feil. Det er ingen ‘quick fix’ & bli
frisk etter en alvorlig depresjon. »

12

nellet ved Vinderen gikk jeg
pa jobb mens Knut Erik var
hjemme alene. Var det sa lurt?
Burde han ikke hatt noen som
var rundt ham i en sa kritisk
fase?

Det er utmattende a veere
pargrende. Det suger kraften
ut av deg — mest fordi du ikke
vet hva du skal gjgre, og mye
fordi det meste du gjor, blir
feil. Det er ingen «quick fix» a
bli frisk etter en alvorlig depre-
sjon. Det er ikke bare a sende
folk hjem uten oppfolgning el-
ler et tilbud fram i tid, slik det
var for oss. I motsetning til
fastlegen véar, som ga oss sitt
mobilnummer, var det ikke
mulig a ringe til psykologen og
heller ikke til vakthavende le-
ge direkte. Det er kanskje for-
staelig, men en slik telefon kan
veere livreddende der og da.

Knut Erik ble overfort
til poliklinikken og skulle
fortsette terapien der etter at
han ble utskrevet fra dggnav-
delingen 15. august. Det skulle
veere en smidig overgang med
psykologen fra dggnavde-
lingen til stede i forste time.

Knut Erik trengte hjelp som
mest. En mestringsplan fan-
tes ikke, legetilsynet var spo-
radisk, og medisinbruken,
inklusive virkningen av medi-
sinene, ble ikke sjekket slik
det skulle ha blitt gjort. I til-
legg var psykologen under spe-
sialistutdanning og hadde lite
erfaring med det som i hand-
lingsplanen for forebygging av
selvmord er betegnet som et
vanskelig tilfelle, altsa middel-
aldrende menn med karriere.
For Knut Erik var det et stort
nederlag a veere psykiatrisk
pasient. Ogsa det kan ha trig-
get tanker om selvmord.

Ta oss med! Sett i lys av det
bade behandlerne og jeg opp-
levde som Knut Eriks mot-
stand mot a erkjenne omfan-
get av de psykiske problemene
sine, kan jeg ikke unnga a ten-
ke pa at jeg burde ha veert mye
mer aktivibehandlingen hans.
Behandlerne beskrev Knut
Erik som utilgjengelig, uten
at de forsgkte & ga bak fasa-
den. Hvorfor ble ikke min vur-
dering av forandringen hans

etterspurt? Det var jo jeg og
dgtrene vare som kjente ham
best.

Vi har 4 gjore med syke men-
nesker som ikke evner a hjelpe
seg selv. Hvorfor ikke da sette
alle kluter til? Bruke vare res-
surser? Et samarbeid med
helsevesenet ville kanskje ha
gitt et annet utfall.

For oss er det for seint, men
for nye pargrende er det viktig
a kreve aktiv deltakelse i be-
handlingen, seerlig ved selv-
mordsfare. Det forutsetter at
behandlerne gjgr en mye grun-
digere selvmordsvurdering —
med de pargrende som sveert
viktige informanter. Hadde jeg
blitt tatt med parad og blitt in-
kludert i planer og vurderin-
ger av hans psykiske tilstand,
kunne vi kanskje sammen ha
fatt ham over kneika. I stedet
sto jeg hjelpelgs pa sidelinja
og sa at han ble darligere og
darligere.

I kriser ma profesjonel-
le og pargrende sta sammen.
For Knut Eriks del var plage-
ne sa store at han trengte be-
handling og oppfoelgning langt
utover det han fikk. Jeg, som
pargrende, sto i en jobb som
var tyngre enn noe annet jeg
har veert borti.

Vi prgvde med gule lapper
og skrev «du er god, du er flink»,
«jippi, vi digger deg». Men lap-
pene var selvsagt langt fra rik-
tig medisin. Det var bare en-
da et fortvilt forsgk pa a endre
stemningsleiet til var kjeere,
en ektemann og far som alltid
hadde humoren pa lur. Na var
alt annerledes der han travet
rundt i huset, trist til sinns. Det
ante oss at det ville ta tid 4 mes-
tre livet igjen, lang tid. Men al-
dri falt det oss inn at han ikke
lenger orket & beere de mor-
ke tankene. Personer som sli-
ter, trenger profesjonell hjelp
med sine destruktive tanker.
Viifamilien ble palagt et altfor
stort ansvar og kom til kort.



KUNNGJORINGER

VID
vitenskapelige
hagskole

Studier for deg
som er sykepleier!

VID har studiesteder i Oslo, Bergen,

Stavanger, Sandnes og Tromsg. Totalt har

vi 24 videreutdanninger, 12 mastergrader

og 2 Ph.d.-programmer. Her er noen nyheter som
er spesielt relevante for deg som er sykepleier:

NYHET!

Master i klinisk sykepleie
Velg én av seks studieretninger (Oslo/Bergen)

e Akuttmedisinsk e Kreftsykepleie
sykepleie ® Nefrologisk

® Gerontologisk sykepleie
sykepleie ® Palliativ sykepleie

® Helsesykepleie

NYHET!

Master i helsefremmende relasjonsarb
Velg én av fire studieretninger (Oslo)

® Psykisk helsearbeid ® SEPREP Tverrfaglig
® Psykososialt arbeid Utdanningsprogram

med barn og unge ® Rus-og avhengighets-
problematikk

For mer informasjon, se vid.no

Seknadsfrist 15. april
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Universitetet
i Sorast-Norge

Ta videreutdanning med oppstart hagsten 2020 SESEEEeE

Campus Drammen Campus Vestfold

- Helseledelse; tillitsbasert lederskap og kvalitetsforbedring (30 stp.) - Diabetes for sykepleiere (30 stp.)

- Sar - Forebygging, behandling og lindring (30 stp.) - NUBA Nordisk utdanning | barneanestesi (30 stp.)
- Tverrfaglig videreutdanning i smertebehandling (30 stp.) - Personorientert helserett (30 Stp.)

- Demensvennlige fysiske omgivelser (7,5 stp.) - Psykososialt arbeid med barn og unge (60 stp.)

- Erneering og helse (30 stp.) - oppstart mars 2020 - Utviklingshemning og aldring (30 stp.)

- Hverdagsrehabilitering (30 stp.) - oppstart mars 2020 - Akutt syke eldre, kurs

Campus Porsgrunn

* Psykisk helsearbeid (60 stp.) Vi har stort utvalg med videreutdanninger
+ Foreldreveiledningsprogram PYC, kurs og kurs, se usn.no/helse

Ny master i
avansert klinisk
allmennsykepleie

Vil du bidra til & styrke kvaliteten pa helse- ) ) )
og omsorgstjenestene i kommunene? Lovisenberg diakonale hogskole tilbyr

Lovisenberg diakonale hggskole starter ny master- og videreutdanninger i:
masterutdanning august 2020.

« Allmennsykepleie + Nyfadtsykepleie

Kandidater kan sgke Helsedirektoratet + Intensivsykepleie + Palliativ omsorg
om spesialistgodkjenning i klinisk + Operasjonssyke- « Klinisk veiledning
allmennsykepleie etter giennomfeart studium. pleie

\.. Lovisenberg Les mer og sek pa: S‘ak”a?'ff”St:

Q  diakonale hagskole Idh.no 15. apri

1. mars for tidlig opptak
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MEDIYOGA

Utdannelse for helsepersonell

Vare utdanninger finnes pa flere
steder rundt i landet. Se hjemmesiden
for mer informasjon mediyoga.no
TIf.: +46 85 40 882 80

IGA

Imstitutt for

020,
Utdanning i ‘I '!l i aruppeanalyse og

GRUPPEPSYKOTERAPI gruppepsykoterap

IGA tilbyr tverrfaglig utdanning i gruppepsykoterapi. Utdanningen arrangeres
som blokk-kurs og er tilgjengelig for sekere fra hele landet. Den bestar av teori,
veiledning og egenerfaring i grupper. I tillegg deltar alle i lokale kollegiale
veiledningsgrupper mellom delkursene.

Grunnleggende trinn formidler grunnleggende kunnskap om gruppeprosesser og
gruppepsykoterapi, med sikte pa & kunne lede grupper i forstelinjen og fungere som
koterapeut i terapigrupper i behandlingsinstitusjoner innenfor psykisk helsevern og
rusbehandling.

Trinn A utdanner deg til & kunne arbeide kvalifisert og systematisk med
gruppepsykoterapi i ferstelinjen og pa spesialistniva. Trinn A kan sekes av kandidater
som har fullfert Grunnleggende trinn eller som har tilsvarende teori- og
erfaringsbakgrunn, se egen informasjon om inntakskriterier pa IGAs hjemmeside

NYTT: 2-irig BUP psykoterapispesialitet for leger i spesialisering (LIS) er
apen for sokere med annen profesjonsbakgrunn.

Etter Trinn A er det mulig a ta en 2-arig fordypningsdel (Trinn B).

Utdanningen foregar ved Voksendsen kurs- og konferansehotell i Oslo.

For nermere informasjon og for seknadsskjema se var hjemmeside www.iga.no.
Seknadsfrist 15. april 2020.

Institutt for gruppeanalyse og gruppepsykoterapi

Fr. Nansens vei 2, 0369 Oslo
Tel: 466 11 630, E-post: iga@iga.no

-

Seknadsfrist: 15. april

@NTNU

Kunnskap for en bedre verden
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Sykepleier - fa hgy sommerbonus
og sign-on-fee

Dedicare gir deg bade meget hgy sommerbonus og sign - on - fee til sommeren
2020. Vi har jobb til deg som er sykepleier eller spesialsykepleier i hele Norge,
og du kan velge a jobbe fra Hammerfest i Nord till Oslo i Sgr.

Vi gir deg god Ignn og dekker din reise og bolig. Du vil felges opp av en sykepleier
som ordner det praktiske. Vi er en trygg arbeidsgiver med spesialkompetanse pa
helsebemanning. Dedicare er Norges stgrste bemanningsbyra innen helse.

Kontakt oss for mer info!

www.dedicare.no/nurse
+47 74 80 40 70

nurse@dedicare.no DEDICARE




































