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Ubehagelig lukt¢? Utflod?

@nsker du enkelt & gjere noe med det?

Ecovage Balance vaginalkapsler inneholder
humane melkesyrebakterier som effektivt
behandler akutte plager og samtidig
forebygger tilbakefall.

Les mer pa www.navamedic.com

k

Ecovag Balance® fas i alle apotek og i Navamedic’s nettbutikk, www.navamedic.com

VAGINAL
KAPSLER




Mer innovasjon

Sammen bidrar Takeda og Nycomed til
et enda friskere Norge

Gjennom 138 ar har Nycomed vaert et toneangivende farmasgytisk selskap og
bidratt til a gjgre Norge friskere. Det skal vi fortsette med. Vi har fatt ny eier og
heter na Takeda Nycomed. Takeda er et globalt forskningsbasert farmasaytisk
selskap som tilfgrer oss flere medisiner og spisskompetanse innen nye terapi-
omrader, og gjor oss til en del av et forskningsmilja i verdensklasse.

Sammen er Takeda og Nycomed mer enn 1+1. Vi kan skape mer, tilby et enda
bedre utvalg av medisiner og helsefremmende produkter til norske pasienter og

forbrukere, og fortsette a veere en aktiv medspiller for leger, sykepleiere og andre
helsearbeidere. Sammen bidrar vi til et enda friskere Norge.

Gakedoy D
T |

Nycomed: a Takeda Company




ThevoVital

emensmadrassen

En madrass som gir bedre sgvn
til personer med demens:

Mer opplagt pa dagen

Mer tilgjengelig for kommunikasjon
Mer ro for omsorgspersoner
Mindre bruk av medikamenter
Ingen bivirkninger

<L 2 2 =2 2

«Det har vart en eventyrlig forandring for henne a sove pa demensmadrassen.
Hun sov bedre allerede forste natten, og vi har kunnet redusere hennes
bruk av beroligende medikamenter. Soknaden om a flytte henne
til skjermet langtidsplass pa et annet sykehjem,
har vi trukket tilbake.»

- avdelingsleder ved Prestrudsenteret
i Hamar kommune

ThevoChair

- hvilestolen til personer med demens
Beroligende gyngebevegelser:

Roligere og mer mottagelig
Mindre angst og depresjon
Mobilisering av ankel-,

fot- og hofteledd

Stabil konstruksjon

Ingen bivirkninger

<2 <. 2 L

Thomashilfen

Bardum

Ta kontakt for sparsmal eller ved enske om utpraving pa tif. 64 91 80 60
eller thevo@bardum.no Les mer pa bardum.no eller thevo.no

SYKEPLEIEN 1 | 2013

ATARGINIQ «mundipharma»

Analgetikum ved sterke smerter.

DEPOTTABLETTER 5mg/2,5 mg, 10 mg/5 mg,
20 mg/10 mg og 40 mg/20 mg: Hver tablett inneh.: Oksykodonhydroklorid tilsv. oksykodon 4,5 mg, resp. 9 mg, 18 mg
0g 36 mg, naloksonhydrokloriddihydrat tilsv. nalokson 2,25 mg, resp. 4,5 mg, 9 mg og 18 mg, laktosemonohydrat
71,8 mg, resp. 64,3 mg, 54,5 mg og 109 mg, hjelpestoffer. Fargestoff: 5 mg/2,5 mg: Briljantblatt FCF (E 133),
titandioksid (E 171). 10 mg/5 mg: Titandioksid (E 171). 20 mg/10 mg og 40 mg/20 mg: Jernoksid (E 172),
titandioksid (E 171).

Indikasjoner: Sterke smerter som kun kan behandles tilfredsstillende med opioide analgetika. Opioidantagonisten
nalokson er tilsatt for & forhindre opioidindusert obstipasjon ved & blokkere oksykodons virkning pa
opioidreseptorer lokalt i tarmen.

Dosering: Tilpasses smerteintensitet og pasientens falsomhet. Voksne: Den analgetiske effekten er ekvivalent
med depotformuleringer av oksykodon. Vanlig startdose ved fgrste gangs bruk av opioider er 10 mg/5 mg hver
12. time. Pasienter som allerede f3r opioider kan starte med en hgyere dose, avhengig av tidligere erfaring med
opioider. 5mg/2,5 mg er tiltenkt dosetitrering ved oppstart av opioidbehandling og individuell dosejustering. Maks
dggndose er 80 mg/40 mg oksykodonhydroklorid/naloksonhydroklorid. Ved behov for hgyere doser bar det i tillegg
gis oksykodondepot til samme tidspunkter. Maks. degndose er 400 mg oksykodondepot. Naloksons gunstige
effekt pa tarmfunksjonen kan da reduseres. Etter full seponering med péfglgende bytte til et annet opioid, kan
forverring av tarmfunksjon forventes. Preparatet er ikke tiltenkt behandling av gjennombruddssmerter. Behov
for analgetika med umiddelbar frisetting som akuttmedisin mot gjennombruddssmerter, kan derfor oppsta. En
enkeltdose akuttmedisin bgr tilsvare en sjettedel av den ekvivalente degndosen av oksykodonhydroklorid. Behov
for akuttmedisin >2 ganger daglig er vanligvis en indikasjon pé at dosen bgr gkes. Dosegkning ber foretas hver eller
annenhver dag, med 5mg/2,5 mg, eller ved behov 10 mg/5 mg oksykodonhydroklorid/naloksonhydroklorid 2 ganger
daglig, til en stabil dose nas. Mélet er dosering hver 12. time som kan opprettholde adekvat analgesi, med bruk av
sa lite akuttmedisin som mulig. Hos enkelte pasienter kan asymmetrisk dosering tilpasset smertemgnsteret veere
gunstig. Skal ikke brukes lengre enn absolutt ngdvendig. Behov for langtids smertebehandling krever grundig
og regelmessig revurdering. N3r pasienten ikke lenger har behov for opioidbehandling anbefales det at dosen
nedtrappes gradvis. Barn og ungdom <18 3r: Preparatet anbefales ikke pga. manglende sikkerhets- og effektdata
Administrering: Kan tas med eller uten mat med tilstrekkelig veeske. Tablettene skal svelges hele og ikke deles,
tygges eller knuses, da dette medfgrer raskere frisetting av virkestoffene og absorpsjon av en potensielt dedelig
oksykodondose.

Kontraindikasjoner: Overfglsomhet for innholdsstoffene, enhver situasjon hvor opioider er kontraindisert, alvorlig
respirasjonsdepresjon med hypoksi og/eller hyperkapni, alvorlig kronisk obstruktiv lungesykdom, cor pulmonale,
alvorlig bronkialastma, ikke-opioidindusert paralytisk ileus, moderat til alvorlig nedsatt leverfunksjon.

A Forsiktighetsregler: Ikke egnet til behandling av abstinenssymptomer. Ved parenteralt, intranasalt eller oralt
misbruk hos individer som er avhengige av opioidagonister, som heroin, morfin eller metadon, forventes uttalte
abstinenssymptomer, pga. av naloksons opioidreseptorantagonistegenskaper. Ethvert misbruk hos stoff-
misbrukere frarddes pa det sterkeste. Det foreligger ingen klinisk erfaring hos pasienter med kreft relatert til
peritoneal karsinomatose eller med subokklusivt syndrom ved fremskredne stadier av gastrointestinal kreft og
bekkenkreft. Bruk i denne pasientgruppen er derfor ikke anbefalt. Stgrste risiko ved opioider er respirasjonsde-
presjon. Det bgr utvises forsiktighet hos eldre eller svake pasienter, ved opioidindusert paralytisk ileus, alvorlig
nedsatt lungefunksjon, myksgdem, hypotyreose, Addisons sykdom (binyrebarkinsuffisiens), toksisk psykose,
gallestein, prostatahypertrofi, alkoholisme, delirium tremens, pankreatitt, hypotensjon, hypertensjon, under-
liggende hjerte- eller karsykdom, hodeskader [pga. fare for gkt intrakranielt trykk), epileptisk sykdom/disposisjon
for kramper, ved bruk av MAO-hemmere og ved lett nedsatt lever- eller nyrefunksjon. Grundig medisinsk
overvaking er spesielt ngdvendig ved alvorlig nedsatt nyrefunksjon. Diaré kan anses som en mulig bivirkning
av nalokson. Etter langtidsbehandling med hgye opioiddoser kan overgang til Targiniq innledningsvis utlgse
abstinenssymptomer som kan kreve spesifikk oppfglging. Ved langtidsbruk kan det utvikles toleranse som krever
heyere doser for & opprettholde gnsket analgetisk effekt. Kronisk bruk kan medfgre fysisk avhengighet. Det er
fare for utvikling av psykologisk avhengighet overfor opioidanalgetika. Bgr brukes med spesiell forsiktighet hos
pasienter med alkohol- og legemiddelmisbruk i anamnesen. Oksykodon har en misbruksprofil tilsvarende andre
sterke opioidagonister. Abstinenssymptomer kan oppstd ved bré seponering. Anbefales ikke til preoperativ bruk
eller de forste 12-24 timer postoperativt. Avhengig av kirurgitype og -omfang, anestesiprosedyre, annen samtidig
medisinering og pasientens tilstand, er ngyaktig tid for oppstart av postoperativ behandling avhengig av en
grundig individuell nytte-risikovurdering. Den tomme depottablettmatriksen kan sees i avfgringen. Kan gi positive
resultater i dopingkontroller. Bruk som dopingmiddel kan medfgre helsefare. Kan pavirke evnen til & kjgre bil eller
bruke maskiner, spesielt ved behandlingsstart, etter dosegkning eller bytte av legemiddel og i kombinasjon med
andre CNS-hemmende midler.

Interaksjoner: Substanser med CNS-hemmende effekt (f.eks. alkohol, andre opioider, sedativa, hypnotika,
antidepressiver, sovemedisiner, fentiaziner, antipsykotika, antihistaminer og antiemetika) kan gi gkt CNS-
hemmende effekt (f.eks. respirasjonsdepresjon). Klinisk relevante endringer i INR kan forekomme ved samtidig
bruk av kumarinantikoagulantia.

Graviditet/Amming: Overgang i placenta: Oksykodon og nalokson passerer placenta. Langtidsbruk av
oksykodon under graviditet kan gi abstinenssymptomer hos nyfgdte. Gitt under fgdsel kan oksykodon utlgse
respirasjonshemming hos nyfedte. Skal kun brukes under graviditet hvis nytte oppveier mulig risiko for barnet.
Overgang i morsmelk: Oksykodon gar over, nalokson ukjent. Amming bgr avbrytes under behandling.
Bivirkninger: Vanlige (21/100 til <1/10): Gastrointestinale: Magesmerter, forstoppelse, diaré, munntgrrhet,
dyspepsi, oppkast, kvalme, flatulens. Hjerte/kar: Blodtrykksfall. Hud: Klge, hudreaksjoner, svetting. Lever/galle:
Pkte leverenzymer. Nevrologiske: Svimmelhet, hodepine. Psykiske: Rastlgshet. Stoffskifte/ernaering: Nedsatt/tap
av appetitt. @re: Vertigo. @vrige: Abstinenssyndrom, kulde- og varmefglelse, frysninger, astenitilstander. Mindre
vanlige (21/1000 til <1/100): Gastrointestinale: Oppblasthet, oppstet. Hjerte/kar: Angina pectoris ved koronar-
sykdom i anamnesen, palpitasjoner, blodtrykksgkning. Immunsystemet: Overfglsomhet. Kjgnnsorganer/bryst:
Erektil dysfunksjon. Lever/galle: Galleveiskolikk. Luftveier: Dyspné, rhinoré, hoste. Muskel-skjelettsystemet:
Muskelspasmer, muskelrykninger, myalgi. Nevrologiske: Oppmerksomhetsforstyrrelser, parestesi, sgvnighet,
taleforstyrrelser, tremor. Nyre/urinveier: Akutt vannlatingsbehov. Psykiske: Unormal tankegang, angst, forvirring,
depresjon, euforisk humer, hallusinasjoner, sgvnlgshet, nervesitet. @ye: Synsforstyrrelser. @vrige: Brystsmerter,
sykdomsfalelse, smerter, perifert gdem, vekttap, ulykkesskader. Sjeldne (21/10000 til <1/1000): Gastrointestinale:
Tannsykdom. Hjerte/kar: Takykardi. Luftveier: Gjesping. Nevrologiske: Kramper [spesieltved epileptisk sykdom eller
disposisjon for kramper), sedasjon, synkope. Nyre/urinveier: Urinretensjon. Psykiske: Mareritt. @vrige: Vektgkning.
Sveert sjeldne (<1/10000), ukjent: Luftveier: Respirasjonsdepresjon. Bivirkninger av oksykodonhydroklorid alene
Vanlige (21/100 til <1/10): Gastrointestinale: Hikke. Nyre/urinveier: Dysuri. Psykiske: Endret stemningsleie og
personlighetsforandring, nedsatt aktivitet, psykomotorisk hyperaktivitet, uro. Mindre vanlige (21/1000 til <1/100):
Gastrointestinale: Munnsar, stomatitt. Hjerte/kar: Vasodilatasjon. Luftveier: Dysfoni. Nevrologiske: Svekket
konsentrasjon, migrene, dysgeusi, hypertoni, ufrivillige muskelsammentrekninger, hypoestesi, koordina-
sjonsforstyrrelser. Psykiske: Persepsjonsforstyrrelser (f.eks. derealisasjon), nedsatt libido. @re: Nedsatt horsel
@vrige: @dem. Sjeldne (21/10 000 til <1/1000): Gastrointestinale: Melena, tannkjgttsblgdning, dysfagi. Hud: Terr
hud. Infeksigse: Herpes simplex. Kjgnnsorganer/bryst: Amenoré. Stoffskifte/ernaering: Dehydrering, skt appetitt
@vrige: Torste. Sveert sjeldne (<1/10 000), ukjent: Gastrointestinale: Ileus. Hud: Urticaria. Immunsystemet:
Anafylaktisk reaksjon. Luftveier: Respirasjonsdepresjon, bronkialspasmer, undertrykket hosterefleks. Psykiske
Legemiddelavhengighet. @ye: Miose. @vrige: Legemiddel-toleranse, spasmer i glatt muskulatur.
Overdosering/Forgiftning: Symptomer: Oksykodon kan gi miose, respirasjonsdepresjon, sgvnighet til apati,
slapphet i skjelettmuskulatur, bradykardi, hypotensjon, i alvorligere tilfeller koma, ikke-kardiogent lungegdem
og sirkulasjonssvikt, ev. med et fatalt utfall. Behandling: Opioidantagonister (f.eks. naloksonhydroklorid 0,4-2
mg i.v.) med 2-3 minutters mellomrom, etter behov, ev. infusjon med 2 mg naloksonhydroklorid i 500 ml 0,9%
natriumklorid eller 5% dekstrose (0,004 mg/ml nalokson] med en hastighet tilpasset tidligere bolusdoser og
pasientens respons. Ventrikkeltsmming kan vurderes. Stgttetiltak (kunstig andedrett, oksygen, karkontraherende
midler og vaeskeinfusjoner) ved behov, for & handtere sirkulatorisk sjokk. Hjertestans eller arytmier kan kreve
hjertemassasje eller defibrillering. Se Giftinformasjonens anbefalinger for oksykodon N0O2A AQ5 side d.
Egenskaper: Klassifisering: Naturlig opiumsalkaloid kombinert med middel mot forgiftning (opioidreseptor-
antagonist). Virkningsmekanisme: Oksykodon og nalokson har affinitet til opioide kappa-, my- og deltareseptorer
i hjerne, ryggmarg og perifere organer (f.eks. tarm). Opioidreseptoragonisten oksykodon gir smertelindring ved
binding tilendogene opioidreseptoreri CNS. Nalokson er en ren antagonist som virker p& alle typer opioidreseptorer.
Grunnet uttalt first pass-metabolisme etter oral administrering er en klinisk relevant systemisk effekt av nalokson
lite sannsynlig. Ved lokal kompetitiv antagonisme av den opioidreseptormedierte oksykodoneffekten i tarm
reduserer nalokson opioid-induserte tarmfunksjonsforstyrrelser. Absorpsjon: Biotilgjengelighet 87%, nalokson
<8%. Proteinbinding: Ca. 45%. Fordeling: Distribueres i hele kroppen. Metabolisme: | tarm og lever. Utskillelse: |
urin og feces.

Pakninger og priser:

5mg/2,5 mg: 28 stk. (endose) 130,90. 98 stk. [endose) 341,80.

10 mg/5 mg: 28 stk. (endose] 221,80. 98 stk. [endose] 636,10.

20 mg/10 mg: 28 stk. (endose) 401,00. 98 stk. (endose) 1.224,70.

40 mg/20 mg: 28 stk. [endose] 754,50. 98 stk. [endose) 2.401,90.

Refusjonsberettiget bruk: Palliativ behandling i livets sluttfase.

Refusjonskode: 90 (ICPC og ICD)

Vilkar 136: Refusjon ytes selv om legemidlet skal brukes i mindre enn tre maneder.

Vilkar 194: Refusjon ytes kun til pasienter som farst har benyttet langtidsvirkende opioid med
tilstrekkelige mengder av forebyggende laksantia, og som fortsatt har opioidindusert forstoppelse.
Sist endret: 12.01.2012

Referanse: 1. Simpson et al. Curr Med Res Opin 2008;24(12):3503-3512

ATC-nr.: NO2A A55

Mundipharma AS e Vollsveien 13c ¢ 1366 Lysaker
Telefon: 67 51 89 00 o Telefaks: 67 51 89 01
www.targiniq.no
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NORSK SYKEPLEIERFORBUNDS KONTINGENT 2013

Medlemmer som er i arbeid skal fortsatt betale 1,45% av brutto Ilgnn, men minimums- og maksimumssatsene endres.
NB! Brutto lgnn er belgpet som fremkommer under post 111-A i lgnns- og trekkoppgaven.

Nedenfor er de nye satsene oppgitt:

Type medlemskap: Minimum pr. mnd Maksimum pr. mnd.
Nyutdannede (de to farste arene etter endt grunnutdanning) Kr. 62,- Kr. 215,-
Ekstraordinaere medlemmer * Kr. 62,- Kr. 215,-

Andre medlemmer i arbeid Kr. 62,- Kr. 430,-

Ute av lgnnet arbeid/studenter under grunnutdanning** Kr 50,-

*EKSTRAORDINZART MEDLEMSKAP - NSFs vedtekter § 3D

Sykepleiere og jordmadre fra andre land kan fa ekstraordinaert medlemskap fra det tidspunkt de sgker norsk autorisasjon.
Ekstraordinaert medlemskap gjelder for den perioden medlemmet avventer svar pa sgknad om autorisasjon og/eller gjennomgar
teoretisk/klinisk kvalifisering for & fa innvilget autorisasjon, normalt inntil to ar.

*UTE AV LONNET ARBEID/STUDENTER UNDER GRUNNUTDANNING

Medlemmer under videreutdanning uten lgnnet arbeid (eller stipend fra arbeidsgiver), medlemmer bosatt i utlandet uten lgnnet
arbeid fra norsk arbeidsgiver, medlemmer i 100% arbeidsavklaring, pensjon eller ufgrhet og studentmedlemmer
(grunnutdanning).

NSFs LIVSFORSIKRINGSPAKKE (FORENINGSGRUPPELIV OBLIGATORISK)

| tillegg til ordinger kontingent betales det kr 128,- per maned i premie for NSFs Livsforsikringspakke. Alle medlemmer blir
automatisk med i forsikringsordningen. De medlemmer som ikke gnsker forsikringen, ma reservere seg skriftlig pa egen
reservasjonserklaering.

INFORMASJONSSKRIV OM TREKK AV KONTINGENT VIA LONNEN

Medlemmer i lannet arbeid skal betale kontingenten ved méanedlige trekk i lgnn der slik avtale er inngatt mellom Norsk
Sykepleierforbund og arbeidsgiver. Finnes det en slik ordning pa ditt arbeidssted, kontaktes Medlemstjenester hos NSF, som
sender informasjonsskriv om trekk av kontingent og evt. NSFs Livsforsikringspakke. Informasjonsskrivet skal leveres videre
til arbeidsgiver v/lgnningskontoret.

Medlemmer i lannet arbeid som ikke har mulighet til & delta i trekkordningen, ma innbetale maksimumssats av kontingenten
selv. Ved arsskifte ma disse sende kopi av lgnns- og trekkoppgave til NSF, slik at kontingenten kan etterberegnes og justeres i
forhold til reell inntekt.

SELVANGIVELSEN 2012
Medlemmer som betaler kontingenten via trekkordning pa arbeidsstedet far fradragsberettiget belap for 2012 pafert lgnns- og
trekkoppgaven fra arbeidsgiver.

Kontingent innbetalt direkte til NSF blir innberettet til skattedirektoratet i januar 2013.
For direkte betalende medlemmer er det ogsa mulig & kontrollere innberettet belgp ved & logge seg pad NSFs hjemmesider.

Under fanen "Min side” velges "Mitt medlemskap”. Her vil det fremkomme et felt "Siste innrapporterte fagforeningskontingent”
dersom det er innberettet til Skatteetaten.

SENTRALT AJOURHOLD AV MEDLEMSREGISTERET

Alle henvendelser som gjelder ajourhold av medlemsregisteret rettes til Medlemstjenester ved NSFs hovedkontor,
enten via internett, telefon, brev eller kontaktskjema pa vare nettsider.

Telefon: 02409
Internett: www.sykepleierforbundet.no
Postadresse: Norsk Sykepleierforbund

Medlemstjenester
Postboks 456 Sentrum
0104 OSLO
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AKSJONISTEN

Barth Tholens

Stilling: Ansvarlig redakter i Sykepleien
E-post: barth.tholens @sykepleien.no

| Sin skjpnneste

orden?

Det er pa tide & se pa Norge gjennom nye briller.

e fleste land har sine stereotyper. I USA
Dkan «alle» bli rike. Eller president om de

vil. Engelskmenn tror at alt i Frankrike
handler om enten mat eller forplantning. I Skan-
dinavia tror vi at Nederland er et frisinnet land
der innbyggerne stort sett rgyker hasj mens de
gir hverandre aktiv dedshjelp. Og Italia er sy-
nonymt med Berlusconi og mafia.

Om vi herer pa var egen statsministers nytt-
arstale, er Norge noe av det beste som finnes.
Mens utlandet forbinder virt land med storsla-
gen natur og dystre karakterer, ser vi pa oss selv
heller som en nasjon teppebelagt med gull og
gode intensjoner. I Norge vil vi jo hverandre vel.
Vi tror pa fellesskapet. Mens italienere liksom
tar nakkeskudd pa hverandre mens de sender
en benn til den Hellige Jomfruen, klemmer vi
hverandre og er glad i Staten: Som en klok mor
sorger den for at innbyggerne «yter etter evne
og fér etter behov» (Stoltenberg).

Et godt selvbilde er naturligvis ikke & forakte.
Etter 40 ar bak jernteppet sliter gsteuropeere for
eksempel med mismot. De er flasket opp med et
intenst hat mot myndigheter i sin alminnelighet,
det veere seg politiet, skattevesenet eller domsto-
lene. De desillusjonerte borgerne star imidlertid

Sagt & ment

Helsepolitiske talsmann Bent Hgie (H) har
lgsningeni et intervjui NRK:

«Gahr Stgre ma frata helseforetakene mulighet
til & frata pasientene rettigheter og ventetideny.
Na gjenstar det bare a frata helseforetakene
pasienter.
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heftig i veien for & fa i stand noe bedre. Nar du
ikke tror pa noe som helst, velger du lgsninger
som fritar deg fra forpliktelser overfor andre i
samfunnet.

Pa samme mate bygger den norske naiviteten,
troen pa at Norge er best og snillest og flinkest i
alt, opp under en samfunnsmodell hvor alle skal
yte sin skjerv til nasjonenes beste. I dette norske
Kardemomme-universet er alle greie mot hver-
andre: Det liberalistiske Fremskrittspartiet pre-
dikerer at eldreomsorg skal veere direkte finansi-
ert av Staten. De mest radikale pa venstresiden
gdr pé barrikadene for full barnehagedekning
og flere forskolelaerere.

Vi venter altsd ikke pa noen politisk revolu-
sjon her pd berget. Den er avlyst fordi politi-
kerne sliter med & finne noe & vere tilstrekkelig
misforngyd med.

Dilemmaet med dette enestdende norske selv-
bildet er at vi kan komme til & lukke gynene
for jeevelskapen som skjuler seg bak fasaden til
vér velferdsstat — det som fér oss til & likne mer
pé andre nasjoner. Nar helseministre stadig
terper pd at vi har «verdens beste helsevesen»,
vil mange til slutt tro det, selv om vi som indi-
vider ikke alltid opplever det. Nar Jonas Gahr
Stere gjentar og gjentar at vi er gode, men at vi
na skal bli enda bedre, sa risikerer kritikerne &
havne i kroken for «grinebitere» som aldri blir
forngyd likevel.

Skyggesiden av den «norske drgmmen» er at
den gjor oss svaksynt for de sidene ved samfun-
net som far oss til & likne mer pa andre land.
Men er vi bedre enn andre?

En liten test: Hvilket land hadde vi intuitivt
tenkt pa om vi hadde fatt hore at det storste
statlige oljeselskapet og ditto teleselskapet var
involvert i alvorlig korrupsjon? Hvor naringsmi-

nisteren blir beskyldt for stadig & plassere sine
venner i sentrale styreverv. Hvor sykehus trikser
med koder og ventelister? Hvor kommuneansat-
te er korrupte? Hvor sjefen for en sykehussam-
menslding som har kostet flere mennesker livet,
blir belgnnet med en fet stilling i utlandet? Og
hvor landets storste sykehus blir tiltalt for grovt
a ha utnyttet asiatiske operasjonssykepleiere?

Om dette hadde blitt oss fortalt om Russland
eller et afrikansk land, ville mange ha trukket
pa skuldrene og tenkt: Typisk! Det er slikt man
ser i tv-serier som Boardwalk Empire, Martin
Scorseses saftige skildring av ukulturen i admi-
nistrasjonen i Atlantic City.

Vel, min oppgave her er jo a sette det hele
litt pa spissen. Men alt er definitivt ikke i sin



skjenneste orden i Norge, og pa noen omrader
stinker det. For min del ma norske regjerings-
politikere gjerne framstille Norge som et godt
land 4 bo i, hvis det kan bidra til at vi beholder
oppslutningen om fellesskapslgsninger. Men jeg
skulle gnske at de hadde bedre bakkekontakt.
Sa uskyldsrene er vi ikke.

Jeg er redd all denne selvgodheten bare vil
fore til at Norge sakte, men sikkert blir dérli-
gere pd det meste. Fordi vi mister gyet for alt vi
burde skjerpe oss pa. At vi vil fa flere fattige i
Norge, at vi vil se storre forskjeller og darligere
arbeidsmoral. At flere pasienter vil lide fordi
regjeringen aldri ordentlig tar tak i bemannings-
utfordringene. Og at vi fortsetter & importere
den arbeidskraften vi trenger for sd 4 finne nye

smutthull for & underbetale dem.

Skal man sla udyret, ma man fa gye pd det
forst. Man ma erkjenne at man har et problem.
Selv i Italia har de forstatt at de ikke kommer

korrupsjonskulturen til livs uten en massiv inn-
sats. Inntil for fa &r siden var mafiaen bare en
del av livet, akkurat som Pavarotti, paven og
pastaen. Sa lenge folk ikke syntes det var noe &
snakke om, ble det heller ikke gjort noe med.

Jeg vil vage den péstanden at selv Norge har
noe 4 leere av Italias kamp mot korrupsjon. Men
uansett er vi tjent med 4 slutte a se pa andre land
som darlige kopier av det norske.

Vi ma lytte bedre til signaler som skurrer og
ta pa oss nye briller, om enn ikke helt slik den
greske ambassaderen til Norge gjorde. I fjor ble

«Skal du sla udyret, ma
du fa @ye pa det forsty.

han oppfordret til 4 kommentere vér situasjon
som sgkkrik oljenasjon. Da satte den utsendte
for Europas mest utskjelte land tingene i et litt
annerledes perspektiv:

«Norge har oljen, naturen og budsjettover-
skuddene. Men vi har sola!» 1

\am
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50 MA GA: Ansattes representanter i styret sliter med a godta
de stadige kravene om kutt. Foto: Colourbox.

Kutter arsverk i Vestre Viken

Vestre Viken HF skal kutte 155 millioner kroner i 2013,
men skal samtidig produsere mer. Ifglge Laagendals-
posten viser virksomhetsrapporten at det var «for hgy
bemanning ved inngangen til 2013». Det er konkretisert
kutt med om lag 50 &rsverk. Men flere ma péregnes,
melder Laagendalsposten.

De ansattes representanter i styret sliter med a godta
de stadige kravene om kutt. Deres undring over priori-
teringene kommer til uttrykk i en protokolltilfgrsel fra
ansatterepresentantene:

«Ansatte opplever en omstillingstretthet fordi Ves-
tre Viken har hatt omstilling siden starten. Med et stort
etterslep av medisinsk teknisk utstyr og gammel byg-
ningsmasse kan dette ha pavirkning pa effektiviteteny.

Laagendalsposten

Sykepleierne
skal kartlegges

Nordlandsforskning har fatt
oppdraget med & kartlegge
sykepleiernes erfaringer un-
der og etter 22. juli-katastro-
fen. | manedsskiftet januar/
februar sendes det ut spar-
reskjema til alle medlemmer
i NSF pa mail. Resultatene vil
bli presentertienrapport.

— Vioppfordrer alle syke-
pleiere til & sette av litt tid til & svare pa spersmalene. For
& fé en best mulig kartlegging, er det viktig at s& mange
som mulig svarer, sier spesialradgiver i avdeling for sy-
kepleie og profesjonsutvikling, Elisabeth Holm Hansen.

A

@NSKER SVAR: Elisabeth
Holm Hansen oppfordrer
alle sykepleiere til & svare
pé spersmalene fra Nord-
landsforskning.

sykepleien.no

Strammerinn ,\ ;
Regjeringen gir Arbeidstilsynet mer s
makt og fagforeninger muligheten ‘ '?
til & sakspke arbeidsgiver ved ulov- ]

lig bruk av innleie.

| dag er det bare arbeidstakeren
selv som kan gé til seksmal. Kol-
lektiv sgksmalsrett innebaerer at f -
fagforeningene kan reise sak mot SAKSOKES:Hvis
arbeidsgiver. lovverket vedtas

Regjeringen foreslar ogsa at Ar- kan fagforenin-
beidstilsynet gis skt myndighet til gene saksgke ar-
a fore tilsyn. Arbeidstilsynetskal f&  beidsgiver. Foto:
rett til & kreve dokumentasjon fra Colourbox.
arbeidsgiver pa at det er inngéatt
avtale med tillitsvalgte om bruk av innleie. Videre vil
Arbeidstilsynet kunne gi palegg ved brudd pa innleiebe-
stemmelsene og eventuelt gi tvangsmulkt. Haringsfris-
ten er satt til 8. februari ar.

e

¥

Arbeidstilsynet
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Hvordan driver NSF bistand i
Afrika? Folg saken pa nettet.

A leve sammen etter hjerneslag

Slagrammede familier savner informasjon om hvordan de skal
leve sammen etter et slag, ifglge doktoravhandlingen til stipen-
diat Gabriele KitzmUller ved Det helsevitenskapelige fakultet ved
Universitetet i Tromse.

Gabriele Kitzmuller peker spesielt pd at samhandlingsrefor-
men har fort til at det hviler et sterre ansvar pa familien enn
det gjorde for, ettersom de slagrammende i dag rehabiliteres i
hjemmet og ikke ligger like lenge pé& sykehus.

— Kunnskapsnivaet i mange kommuner er ikke godt nok til &
mote slike utfordringer. Ofte mangler det bade logopeder, nev-
ropsykologer og ergoterapeuter for & nevne noen, sier hun

Dages medisin

Oppfinnelsen
som fikk verden inni stua

| ar er det 30 ar siden det moderne internett ble til.

— Jeg kan love deg at vi hadde hgye forhdpninger, men vi vaget
aldri & tro at internett ville bli til den globale plattformen den er
blitt i dag. Jeg foler meg privilegert som har fatt spilt en rolle i
utviklingen, sier Vint Cerf pa Googles offisielle blogg.

Han var en sentral person i utviklingen av internett. Det var Vint
Cerf og teamet hans som «skruddey pa Internett 1. januar 1983.

Google blogg

Helsesgstre advarer
mot slankehysteri

— Endel foreldre blir veldig stresset av at det hele tiden er fokus
pad hvordan man skal leve, hva man skal spise og hvor mye man
skal trene. Jeg synes at man noen ganger kunne sagt til foreldre
at nd er det bra nok, dere lever sunt nok. Kanskje dere heller skulle
sette dere ned og snakke litt med barna deres og bruke litt tid
pa det i stedet, sier lokallagsleder for helsesgstrene i Sykeplei-
erforbundet i Oslo, Kristin Sofie Waldum, til NRK.

I Norge er overvekt et gkende problem hos barn og unge, men
mye tyder pé at seerlig Oslo som by er todelt.

— Helsesgstrene opplever at dette med overvekt stemmer
godt overens med hvordan virkeligheten er i Oslo @st, sier hun.

Pa Oslos vestkant ser man derimot en helt annen trend. Hel-
sesgstrene her oppleverist@rre og starre grad at barna er un-
dervektige, sier hun til NRK.

Flere kvinner enn
menn pa sykehus

940 000 kvinner og i under-
kant av 800 000 menn ble
undersokt eller behandlet
ved somatiske sykehus i 2011.
Hovedarsak er fodsler og at
kvinner lever lenger.

54 %
Kvinner

X0giN0j03 :0304



Tiltalt for & ha utnyttet
filippinske sykepleiere
Oslo universitets- V

sykehus (OUS), og
et ektepar som skal
ha fungert som mel-
lommenn, er tiltalt
for overtredelse av
utlendingsloven ¢
108: «..for forsette-

lig eller grovt uakt-
somt & ha formidlet AVVENTER:Administrerende

arbeid eller bolig for direktar, Bjgrn Eirikstein, vil ikke
en utlending eller ut- kommentere saken fgr den har veert
ferdiget eller formid- behandletriretten.
let erkleering, tilsagn
eller dokumenter til bruk for en sak etter loven, nar
forholdet innebar en utilbarlig utnyttelse av utlen-
dingens situasjony.
Strafferammen for lovbruddene er pé& inntil to ar.
Oslo universitetssykehus er tiltalt som medskyldig,
da det var de som tok initiativet til & skaffe foretaket
utenlandsk arbeidskraft. Administrerende direktor
Bjorn Eirikstein ved OUS vil avvente den framtidige
behandlingeniretten for han kommenterer saken.

sykepleien.no

HPV-tester ikke i strid
med kravet til forsvarlighet

Statens helsetilsyn skriver pa sine nettsider at ingen
av landets helseforetak har rutiner eller anbefalin-
ger knyttet til bruk av HPV-tester som strider med
forsvarlighetskravet i spesialisthelsetjenesteloven
paragraf 2-2.

— Helseforetak ma sorge for at de pasientene som
tidligere har blitt undersgkt med slike tester, far en
forsvarlig oppfelging, melder Helsetilsynet.

L0
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TEKNINSK FEIL: Dataproblemer kan ha fort til at pasienter har fatt for sen behandling. Foto: Colourbox.

Datasvikt

400 epikriser ble ikke sendt ut som planlagt i
perioden juni 2011 til oktober &ret etter. Fylkes-
mannen i Troms har bedt om en redegjgrelse
fra Universitetssykehuset Nord-Norge (UNN).
— Dersom dette systemet rammes av forsin-
kelser, er det en fare for at alvorlig sykdom ikke
blir avdekket. | verste fall vil det frata muligheten

pasienten har til & f& behandling innen rett tid,
sier Svein Steinert, fylkeslege i Troms til Nordlys.

— Spersmalet er om disse aktuelle epikrisene
inneholder opplysninger som har fort til at pasi-
enten har fatt for sen behandling, eller lidt skade,
sier Steinert.

Nordlys

TER&PI av Bodil Revhaug

EN SHUELE ok
Y1 FIRE AR
S ROMAEY

AN

HIKDRER VERBALE RASERIUTBRUDD
FRA IMBESILE TAPERSKOLTER!

Meninger fra www.sykepleien.no

- Fortell PST
om drapstanker

,’ Hvor mye skal egentlig til for pst
far opp gynene? Massemorderen pa
utgya hadde en klar «intensjon» med
angrepene, og det har vist seg at han
har sveert mange stottespillere.

Hans

Rikshospitalet gar

TIL PROYSENS "ROMJULSDROM":

. OF ELLE BlkkJER

TIL A HISSE SEG |

SKULLE VARA THHE ...

DETTE KURSET MED
VAR FOR DUMT ANDRE

Gangnam-Style

,’ Utrolig artig. Humor pa jobben
gjor dagene fine og er forebyggende
for s& mangt. Takk Riksen, dette var
moro og toft.

Merete Dahl

Hele innlegget finner du pa:
www.sykepleien.no_debatt

SYKEPLEIEN 1] 2013 11



HVA SKJER FOREBYGGING

Svenskene
snakker om

livsstil

FORN®@YDE: Gunnel Granstrom (til venstre) og Selvi Vejby er glade for at det endelig
skal dokumenteres hva sykepleiere gjar.

Socialstyrelsen i Sverige har palagt helsepersonell a ta livsstilssamtaler
med sine pasienter. Sykepleierne liker det bedre enn legene.

Tekst og foto Eivor Hofstad eivor.nofstad@sykepleien.no

a skal svenske sykepleiere snakke med
N aktuelle pasienter om drikking, reyking

og annen usunn livsstil. Hensikten er &
forbygge alvorlig sykdom senere.

Ifplge Verdens Helseorganisasjon kan sunn
livsstil forebygge 80 prosent av alle slag og all
kranskarsykdom, samt 30 prosent av all kreft. I
tillegg blir livskvaliteten bedre og man lever 14
ar lenger enn de med en usunn livsstil. Tobakk,
alkohol, usunn mat og inaktivitet er de fire ver-
stingene vi alle kan gjere noe med.

I Sverige har halvparten av alle kvinner
og 65 prosent av alle menn minst en usunn
livsstilsvane. Derfor har Socialstyrelsen radet
helsepersonell 4 ta livsstilssamtaler med alle
pasienter som kommer i kontakt med helseap-
paratet, dersom de har en usunn livsstilsvane.

I 2011 kom de nye svenske nasjonale ret-
ningslinjene for forebyggende metoder, som
viser hvordan helsepersonell kan gi livsstilsrdd

sens oppfordring. Svensk sjukskéterskeférening
er blant yrkesgruppene, og leder i foreningen,
Ania Willmann, sier til Sykepleien at det er pa
hoy tid a gjere noe med et problem de har hert
om lenge.

— Vi har heldigvis tradisjon for & diskutere
pa tvers av fagomradene, det har ikke legene,
sier hun.

Motstand

Forelgpig er det blant legene den stgrste mot-
standen har veert. De er blant annet redde for at
det pkonomiske systemet bare belgnner antall
pasienter man har hatt til konsultasjon, og ikke
tar hensyn til tverrfaglig samarbeid og kvalite-
ten pa samtalene.

Men det finnes ogsa noen fa skeptiske syke-
pleiere. Hanne Kjoller som ogsa er lederskribent
i Dagens nyheter, er en av dem.

— Er det retningslinjer som gjor mennesker

«Vi har et felles ansvar
for a dele kunnskapen var.»

eller ta livsstilssamtaler med sine pasienter. Til-
takene deles inn i tre kategorier, etter hvor mye
tid som brukes: enkle rad, rddgivende samtale
og kvalifisert radgivende samtale med flere
konsultasjoner og med en spesiell teori eller
struktur etter ulike metoder det jobbes ut ifra.

Sju yrkesgrupper enige

P4 kongressen «Medicinska Riksstimman» i
Stocholm i slutten av november, presenterte sju
yrkesorganisasjoner i helsevesenet et felles po-
licydokument. Der lover de 4 folge Socialstyrel-
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friskere, sper hun og papeker at i undersekelser
bedgmmer de stordrikkende, feite og storrey-
kende danskene livskvaliteten sin bedre enn
hva svenskene gjor.

— Det er like viktig & f4 hjelp ndr man rekker
ut en hidnd som & slippe 4 fa det ndr man ikke
vil det, sier hun i et foredrag pa Riksstimman.

Lege og moderator Peter Friberg innvender at
vi alle har et ansvar for 4 slutte & royke, drikke
mindre og ga ned i vekt for a frigjore penger til
andre typer helsetjenester til andre pasienter.

— Dessuten har vi helsepersonell et ansvar for

4 dele kunnskapen var. Mange vet for eksempel
ikke at de kan bli kvitt mild til moderat depre-
sjon med & mosjonere, sier han.

Fem brosjyrer

— Vi er glade for at det endelig vises hva sy-
kepleiere gjor og at samtalene vére faktisk do-
kumenteres, sier Gunnel Granstrém og Selvi
Vejby, to sykepleiere vi treffer i messehallen
pé «Riksstimman».

Granstrém er rehabiliteringssykepleier pa et
offentlig helsehjem og Vejby jobber ved hema-
tologisk avdeling pa Akademiska sjukhuset i
Uppsala. De har i oppgave a dele ut de fem gule
brosjyrene Svensk sjukskéterskeférening har
utarbeidet om hvorfor det er viktig & ta livss-
tilssamtalene og hvilke pasientgrupper de bgr
ta dem med. Seinere kommer mer informasjon
om hvordan man skal gjore det.

De faerreste far samtale

Den 12. desember presenterte Socialstyrelsen
tall som viste at de feerreste pasientene faktisk
far slike samtaler, til tross for at fire av fem er
positive til det.

I policydokumentet ber de sju yrkesorgani-
sasjonene om et tydelig oppdrag fra regionene,
fylkene og kommunene som gir de rette for-
utsetningene for & kunne gjennomfere livss-
tilssamtalene. De gnsker ogsa utdanning og
kontinuerlig kursing rundt livsstil og struktu-
rerte samtalemetoder.

— Dette vil kreve tid. Den storste forandrin-
gen handler imidlertid om holdningene vare. Vi
er besserwissere i dag, men personer er eksper-
ter pé eget liv, derfor md vi gi mer individuell
radgivning. Kanskje ma vi ogsa ha en struktur-
forandring, sier sykepleierleder Willmann. 1



HVA SKJER VI BARE SP@R

Inger Margrethe Holter

Alder: 62 ar
Aktuell som: Markant sykepleier som er blitt pensjonist

Inger Margrethe Holter har vaert sjefsykepleier pa Riks-
hospitalet og dekan pa Hegskolen i Buskerud. Hun har
doktorgrad fra USA og har undervist i sykepleievitenskap
pa universitetet i Oslo. De siste rene har hun drevet med
fagutvikling som prosjektkoordinator pa Norsk Sykeplei-
erforbunds hovedkontor.

Faglig streng dame

Du har statt pa mange bein. Hvilket har
vaert morsomst?

— Gullarene var da jeg var sjefsykepleier pa
Rikshospitalet.

Hvorfor?

— Jeg hadde neerhet til pasientene og fikk bidra
til at sykepleierne kunne yte sitt beste. Jeg var
der helsepolitikk ble utgvd og jobbet i team med
dyktige kolleger fra flere profesjoner.

Men sa ble sjefsykepleieren borte?
—Ja,12003. Jeg var den siste av dem pd Riksen.

Triste greier?

— Trist fordi sykepleierne er den storste profe-
sjonen pa sykehuset og de som er mest sammen
med pasientene. De betyr mye for kvaliteten pa
behandlingen. Det er viktig at profesjonen har
en stemme nar beslutninger tas om pasientens
behandling. Tittelen er ikke sé viktig, poenget
er at en sykepleier sitter ved det bordet.

Sable du dekan. Kjedelig?
— Absolutt ikke. Det var i en tid med store end-
ringer i utdanningssystemet.

Hva var det beste du fikk til pa Hegskolen
i Buskerud?

- Jeg var med pa & opprette mastergrader, bygge
opp forskning og endre fagplanene i bachelor-
graden. Det ble mer om sykepleiernes kjerne-
kompetanse.

Studentene kaller deg en streng dame.
Hvorfor det?

— Sikkert fordi jeg spar dem hva sykepleie er. Jeg
sier at hvis de ikke kan fortelle hva det er, si kan de
ikke bidra optimalt i dagens helsetjeneste.

Hva er sykepleie, da?

— Jeg svarer med Florence Nightingale og Virgi-
nia Henderson: Sykepleie er a hjelpe pasientene
til & leve med folgene av sykdom og behandling
- ved 4 rette oppmerksomheten mot svikt i pa-
sientenes grunnleggende behov.

Du har selv fatt stilt diagnoser i det siste?
- Ja, en kronisk og en mer akutt. Revmatisme
og brystkreft.

Hvordan har du opplevd det?

— Norge er i verdenstoppen nér det gjelder a
diagnostisere og behandle begge disse lidelsene.
Sann sett har jeg veert heldig. Men i dag er det
fort gjort at pasienten blir et objekt. Det trengs
sterk rygg for & klare det. A veare pasient har
medfert en bratt laeringskurve.

kompetanse. Klarer vi det, har vi en lysende
framtid.

Hva skal du bruke tid pa n&?
— Jeg skal veere mye i Nordmarka, reise og
skrive litt. Og jobbe 20 prosent pa en hgyskole.

Er du forresten er streng dame?
— Egentlig ikke. Men det er jo positivt hvis jeg
oppleves som streng pé fagets vegne. i

Har du laert noe nytt om helsevesenet?

— Jeg har sett at mye av profesjonsutevelsen
blir borte og erstattet med standardiserte pro-
sedyrer. Mye handler om pasientforlgp, det blir
mindre tid til 4 bruke skjgnn. Den medisinske
utviklingen er fantastisk, mens vi som men-
nesker reagerer pd det a bli syk som i gamle

dager. Vi er ikke blitt moderne i psyken. =

Tekst og foto Marit Fonn
marit.fonn@sykepleien.no

v

Hvordan star det til med syke-
pleierutdanningen?

— Jeg er bekymret fordi det er 28
ulike fagplaner. Det er for mange
studenter i forhold til praksisplas-
ser og lerere. Og det er for lite
vekt pa utdanningsledelse.

i

Hva synes du om sykepleie-
lederne?

— Ledere pd enhets- eller postnivd
har for mange administrative opp-
gaver, og det blir lite tid til faglig
veiledning. Det gar ut over kvalite-
ten pé sykepleien som utaves.

Myndighetene vil ha mer tverr-
faglighet?

— Flott det. Men for & vaere tverr-
faglig mi du vaere trygg pd hva
du skal bringe inn av eget fag
iteamet. Er du ikke tydelig
pa det, er det lett & erstat-
te deg med en annen. Da
er jo hele sykepleiefaget
borte.

Hva tror du om
framtiden?

— Tiden er inne for at
sykepleierne samler
seg om 4 synliggjere
hva som er vér kjerne-
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@NSKER LOVENDRING: Anestesisykepleierne gnsker a ordinere
medisiner uten a vaere i en juridisk grasone. Arkivbilde fra en ope-
rasjon pa Sykehuset Telemark i 2004. Arkivfoto: Stig M. Weston.

Operasjonsavdelinger over hele landet er i en juridisk grasone nar anestesisykepleiere ordinerer

legemidler i forbindelse med operasjon. Tekst Eivor Hofstad eivor.hofstad@sykepleien.no

ere selvstendig forordner og administrerer

legemidler under operasjon. Det er ikke
helt i trad med loven som sier at dette er en lege-
oppgave.

— Huvis vi skal felge loven, far vi ikke jobbet ef-
fektivt. Derfor gnsker vi at forskriften forandres
i trdd med en drelang praksis, sier Marit Vassbot-
ten Olsen, leder av Anestesisykepleiernes Lands-
gruppe av Norsk Sykepleierforbund (ALNSF).

Hvis loven skal folges til punkt og prikke,
mener hun at det vil kreve mye mer personell
enn det vi har i dag. En konsekvens av det hele
vil veere ddrligere pasientbehandling og faerre
operasjoner fordi, kvalifisert personell m4 bru-
ke tiden pa omfattende ordinasjonsrutiner og
tidkrevende dobbeltkontroller.

I andet over er det vanlig at anestesisykeplei-

Stotte av sykehusdirektor
Ogsa Just Ebbesen, sykehusdirektor ved Syke-
huset @stfold, mener noe ma skje.

— Lovverket pa helseomradet er liberalt i Nor-
ge, men akkurat rundt medikamenter henger
det litt etter. Forskriften er for streng og ikke i
trdd med praksis, sier han.

Siden 2005 har anestesiseksjonene ved Syke-
huset @stfold fatt avvik ndr farmasgytene har
gjort tilsyn. I tillegg til at anestesisykepleierne
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der selvstendig forordner og administrerer lege-
midler, har de heller ikke alltid dobbeltkontroll
av medikamenter. Ifglge Vassbotten Olsen er
manglende dobbeltkontroll ogsa vanlig pa ope-
rasjonsavdelinger flere steder i landet.

Foresldr rammeordinasjon
NSF, ALNSF og Sykehuset @stfold har i Pasta-
prosjektet (pasientsikkerhet, samhandling og
trygg anestesi) kartlagt og belyst dagens prak-
sis, og pekt pé forbedringsomréder opp mot
gjeldende legemiddelforskrift. De foreslar blant
annet en lgsning med rammeordinasjon. Det
vil si at lege godkjenner/ordinerer en anestesi-
metode som i prosedyreform gjor det mulig & gi
medikamenter som ikke er spesifikt ordinert.
— En rammeordinasjon spesialtilpasset for
anestesisykepleiere er en mer overkommelig
mate 4 gjore noe med problemet pd enn & en-
dre selve loven. Men det krever selvfglgelig at
man samtidig sikrer at sykepleierne har den
nedvendige kunnskapen om virkninger og bi-
virkninger, pdpeker Ebbesen.

Kledde byrakratenei grent

For & informere om Pasta-prosjektet og om de
utfordringer anestesisykepleierne daglig stir over-
for, inviterte samarbeidspartene representanter

fra Helsedirektoratet pd besgk til Sykehuset
Ostfold i mars. Der ble byrakratene kledd i
gront og plassert pa en operasjonsavdeling for
4 se hvordan det hele foregar.

Verken @yvind Melien eller Bjgrg Abotnes i
Helsedirektoratet gnsker 4 fortelle hva de leerte
av besgket pd operasjonsavdelingen.

— Helsedirektoratet har dessverre ikke kun-
net prioritere arbeidet med & revidere legemid-
delhdndteringsforskriften. Vi har planlagt & ta
tak i dette arbeidet igjen i 2013. Da vil vi hente
inn nedvendige innspill fra aktuelle fagmiljger,
sier Abotnes.

Hun er seniorrddgiver ved avdeling for me-
disinsk utstyr og legemidler.

Delrapporten fra det todrige Pasta-prosjektet
ble levert Helsedirektoratet i oktober og NSF har
gjort flere henvendelser til direktoratet i denne
saken. Berit Berg, leder for prosjektet, haper at
de snart kan metes for & diskutere forslaget, opp
mot revisjon av legemiddelforskriften.

— Hva vil Helsedirektoratet gjore med forslaget
om rammeordinasjon?

— Vi gnsker ikke & si noe om dette nd, men
kommer gjerne med uttalelser nar vi har utar-
beidet forslag til revidert forskrift og far sendt
den ut pa hering. Vi haper at det vil veere klart
ilgpet av 2013, sier Abotnes. I



HVA SKJER KONTIGENT

@nsker fast pris

Norsk Sykepleierforbund vurderer & legge om kontingenten til et fast belap.

Tekst Kari Anne Dolonen kari.anne.dolonen@sykepleien.no

fagforeningene som prosentberegner med-

lemskontingenten i forhold til bruttolgnnen.
Forbundsledelsen har nylig vurdert om det heller skal
bli to faste kontingentsatser for yrkesaktive sykepleiere,
med et skille rundt halv stilling. Konklusjonen er at
ordningen fortsetter som fgr. Men saken skal utredes
og legges fram pa landsmetet i 2015.

— A ha en ordning som er prosentbasert, er mest
rettferdig, men krever mye administrasjon. Det er mye
letter & ha en kontingent med et fast belgp, forklarer
forbundsleder Eli Gunhild By som arsaken til at for-
bundet vurderer kontingenten.

— Har konkurransen om medlemmene okt?

— Jeg vil ikke si at konkurransen om medlemmene

N orsk Sykepleierforbund (NSF) er en av de fa

er blitt mer intensiv, men vi ma hele tiden folge med
pa utviklingen.

— Fir dere reaksjoner pd prisen pd medlemskapet?

— Det er vel det vi fir mest reaksjoner pa nér vi dri-
ver rekruttering. Mange er positive til & melde seg inn,
men synes det er dyrt. Nar vi sammenlikner vére priser
med andre forbund, viser det seg at vi faktisk ligger
ganske lavt, sier By.

NSF har lenge jobbet aktivt for & beholde jordme-
drene i organisasjonen. Likevel gar nesten 80 prosent
over til Den Norske Jordmorforening nér de er ferdig
utdannet jordmedre, der medlemmer i full stilling be-
taler 5760 kroner i aret, mens jordmgdre i halv stilling
eller mindre betaler 3 564 kroner i aret.

Ogsd Fagforbundet, som har 3-4000 sykepleier-

Dette koster NSF-medlemskap

Ordinare medlemmer: 1,45 prosent av bruttolgnnen,
men maks 5160 kroner i dret og minst 744 kroner.
Studenter og pensjonister: 600 kroner i aret.
Nyutdannete sykepleiere: 2580 kroner i aret de to
forste arene etter endt utdanning. Det samme tilbudet
gjelder for sykepleiere utenfor Europa som seker auto-
risasjon.

Jordmorstudenter: Gratis sa lenge de er under utdanning.
Offshoresykepleiere: 960 kroner i aret, fordi NSF ikke
har forhandlingsrett for disse sykepleierne.

medlemmer, har prosentberegnet kontingent, men
med hgyere sats enn NSF (1,55 prosent). Det gir mak-
simum 6 264 kroner i kontingent. Sykepleiere som tar
doktorgrader kan vurdere medlemskap i Forskerfor-
bundet, som dpner for dobbeltmedlemskap for noen
profesjonsutdanninger. Pris: 852 kroner per &r.

Er NSFs kontingent for hey? Si din mening i
Sykepleiens uhgytidelige sparreundersgkelse pa
www.sykepleien.no eller ved & sende en e-post til
interaktivt@sykepleien.no. 1

Full oversikt
med DIPS!

Med DIPS Panorama far du oversikt
over medikasjon, observasjoner og
vaeskeregnskap i ett bilde!

DIPS Panorama erstatter dagens papirkurve pa sengepost.
Det enkelte sykehus kan selv definere hvilke variabler som kan
registreres i DIPS Panorama. Semlgs integrasjon med DIPS
Medikasjon gjer at utdeling, seponering og nulling av valgt
medikasjon kan gjeres i bare én operasjon fra kurvebildet for

dem som har valgt a ta i bruk var moderne medikasjonslgsning.
DIPS Medikasjon gjer at pasientens medikasjon kan handteres
fullstendig elektronisk.

YDIPS

www.dips.no
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Kolleger i Rwanda

— Om pasienten er hutu eller tutsi
spiller ingen rolle =

NSF stgtter rwwvandiske sykepleiere
— Sliter med psyken

Satser pa
forsoning

<




Jordmor Verene Mukantaganda har det fint pa jobb.
Da slipper hun 4 tenke pa det grusomme som skjedde i 1994.

Det er snart 19 dr siden folkemordet i Rwanda, da nabo drepte nabo.
Ogsa sykepleiere og leger sendte sine kolleger i dgden.

Sykepleierforbundene i Norge og Rwanda starter nd et samarbeid. &v ’

Tekst og foto Marit Fonn marit.fonn@sykepleien.
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Tema Kolleger i Rwanda

- Viforskjellsbehandler verken
pasienter eller kolleger, mener sjefsykepleier
Agnes Uwayezu. Her fra sykehuset i Butare.

«Om pasienten er hutu eller
tutsi spiller ingen rolle. ...

Folkemordet

) | lepet av hundre
dager—fra7
april til juli 1994
- ble tutsier og
moderate hu-
tuer massakrert i
Rwanda.

) Tallet er usikkert,
men 800 000
kan ha blitt
drept, kanskje en
million.

18  SvkepLerEn 1] 2013

Sykepleierne som overlevde folkemordet glemmer ikke. Men de sier nei til hevn.

gnes Uwayezu ldser dgren pa kontoret sitt.

— Ellers blir vi bare forstyrret, forklarer hun mens
hun vrir om nekkelen.

Hun er sjefsykepleier pd Rwandas beste sykehus,
King Faisal-hospitalet i hovedstaden Kigali.

I likhet med mange andre rwandere var hun i
eksil da folkemordet foregikk de hundre dagene i 1994. Men - ogsd
som mange andre — hun dro hjem etter katastrofen. Vanlige folk
var blitt mordere.

— Profesjonelle helsearbeidere var involvert i folkemordet. Leger
og sykepleiere ogsa. De drepte — og flyktet fra landet.

Tutsi og hutu
Rwanderne levde lenge fredelig sammen. Men i 1932, da Rwanda

var belgisk koloni, ble det innfert ID-kort med avkryssing for hvil-
ken folkegruppe man tilherte. Fordelingen ble slik: 15 prosent tut-
sier, 84 prosent hutuer og 1 prosent twa (pygmeer). Tutsiene, kjent
som heye og tynne, ble tildelt makt i samfunnet av koloniherren.
Flertallet, hutuene, ble undertrykt. Gradvis ble deres frustrasjon
vendt mot tutsiene. Svertekampanjer, og etter hvert massakre,
forte til at hundretusener tutsier flyktet fra landet.

Rwanda ble uavhengig i 1962, og hutuene hadde da makt i re-
publikken. Undertrykking og etnisk rensning av tutsier fortsatte i
tidrene som fulgte. Konflikten eskalerte pd 90-tallet. 6. april 1994
ble president Juvenal Habyarimana drept da flyet han satt i ble skutt
ned. Dagen etter startet en voldsom nedslakting av tutsier og politisk
moderate hutuer. Det varte til ut i juli. Hver dag kan i snitt ti tusen
mennesker ha blitt myrdet. Det vil si sju personer i minuttet.



Astrida Jeanne d’Arc gdela ID-kortet og sa hun var hutu, men
ropet seg likevel. — Et mirakel at jeg overlevde.

Arrene etter machetene forsvinner aldri for Astrida Jeanne d “Arc.

Landet l& nede
Agnes kom altsd hjem til et land i krise. Hun ble ansatt pa et sy-
kehus i Kigali.

— Systemet var nede. Det var ikke folk, ikke utstyr. Det trengtes
struktur pa sykepleien. Fagfolk kom tilbake fra alle land. Det er
noe spesielt med oss: Nar rwandere har studert i utlandet, kommer
de aller fleste tilbake.

— Hvorfor?

— Patriotisme.

Myndighetene sier at en million ble drept. Mange var blitt mor-
dere. Familier hadde blitt splittet. Titusener overlevende hadde
psykiske og fysiske traumer.

— Er det sykepleiere her pd sykehuset som kan fortelle?

Agnes tviler. Hun ser pa listen over ansatte. Jo, der er et vitne
hun kan sperre. Hun ringer til fodeavdelingen. Jordmoren hun
tenkte pa er pa vakt, hun kan komme.

Etter en liten stund banker det pa den laste deren. Agnes &pner,
men det er ikke jordmoren vi venter pa som stdr der. Det er syke-
pleier Astrida Jeanne d’Arc som uanmeldt stikker innom for & hilse
pa Agnes. Astrida jobber pa en klinikk for FN-ansatte. Tilfeldigvis
er ogsd hun et av folkemordets overlevende ofre.

— Vil du fortelle hva som skjedde?

Hun sier ja, setter fra seg vesken, men blir stdende mens hun
snakker.

Arr etter macheter
Astrida var 24 ar i 1994. Hun var sykepleierstudent og hadde prak-
sis pa et sykehus i Kigali. Hun var sammen med sin yngre sgster

«Det er krevende a
M@te dem som drepte
familien og skadet meg.
Problemet er at de ikke
sier UNNSKYLd. s sk

Agnes Uwayezu er lojal og tett pa Rwandas ledelse.

utenfor byen da hun ble stoppet av soldater. Sgstrene ble bedt om
a vise ID-kort.

— Jeg gdela ID-kortet. Og sa at jeg var hutu, forteller hun.

— Men de var mistenksomme. Jeg sa jeg ikke hadde ID-kort.

Sesteren fikk ikke tid til & adelegge sitt. Dessuten var hun hey
og tynn, det var ikke lett & lure dem. Hun viste dem kortet: Tutsi,
sto det.

«Hva er ditt forhold til henne?» spurte soldatene Astrida, som
ikke er spesielt hoy, selv om hun er tutsi. Hun tenkte seg ikke om
og sa: «Vi er sgstre».

Dermed ble hun slatt med en treklubbe med nagler pa. Hun gikk
straks i koma. Med macheter kuttet de henne i fattene. Fortsatt
har hun arr bade i hodebunnen og pé helene.

Hun I der i en blodpel. Noen - faktisk en hutu — tok henne til
sykehuset, der hun hadde praksis.

— Sa de kjente meg. Sjefsykepleieren sa: «Hun md drepes, ellers
kan hun gi informasjon om det som skjedde.» Den sjefsykepleieren
ble for gvrig arrestert etter folkemordet, forklarer Astrida.

Hun kom til et senter der flere var samlet.

— De lot som vi skulle f4 behandling, men meningen var & drepe
oss.

Ukene gikk. 16. juni kom Rwanda Patriotiske Front (RPF) som
siden fikk stoppet folkemordet. Astrida kom til et ekte helsesenter,
og utpd hesten var de fysiske skadene ok.

— Hvordan gikk det med din soster?

— Hun bor i Canada. Der er ogsa mor, som har psykiske proble-
mer. Noen ganger kan jeg ikke forsta hvorfor jeg overlevde. Forst
ble jeg slatt, men dede ikke. Siden skulle jeg drepes, men ble reddet.

=
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Tema Kolleger i Rwanda

Jordmor Verene Mu-
kantaganda ble sviktet av sine egne —
nonnene. P& jobb har hun annet & tenke

Kanskje det er et mirakel fra Gud.

De gdela huset hun bodde i, s& hun flyttet fra nabolaget.

— Det er krevende ndr jeg moter dem som drepte familien
og skadet meg. Jeg md leve med dem, men det er ikke lett. Jeg
héndterer det egentlig ikke, men ma akseptere at det har skjedd.
Problemet er at de ikke sier unnskyld.

— Ingen?

— Nei, ingen.

Offisiell sorgeuke
De drepte faren hennes og tre bredre. Han som ble hennes
mann, var i eksil. De har tre barn - 13, 12 og 8 ar.

- Kjenner barna historien din?

— Ikke veldig godt. Det er ikke lett & forsta. «Hva gjorde du,
siden de ville drepe deg», sper den eldste. De andre spor ikke
enna.

— Ja, hva kan man forklare, undrer Agnes.

7. til 12. april er nasjonal sergeuke i Rwanda. Da sover ikke
Astrida godt.

— Nar den uken begynner, er jeg tilbake i 1994. Ai-ai, da blir
det sa nart. Da gar jeg pa soverommet og ldser dgren.

- Grdter du?

— Nei. Jeg har hodepine.

A vare sykepleier og omgas kolleger og pasienter er ikke van-
skelig. Hun liker yrket sitt sveert godt.

— Men det var hardt & vaere sykepleier for mange den gangen.
Flere behandlet forst ofre, og sd ble de drept selv. De ble bedt
om & forlate sykehuset uten noe sted 4 ga. Sjefsykepleieren sa at

pasientene ikke ville bli behandlet av tutsier. Nar sykepleierne
kom utenfor sykehuset, ble de drept.

Ble jaget fra klosteret

I mellomtiden har ogsd jordmor Verene Mukantaganda kommet
til kontoret. Hun har lyttet til Astrida, som nd viser fram arrene
sine. Astrida sier det gér greit selv om hun uforberedt har rippet
opp i det vonde. Hun haster videre.

Verene var ogsd sykepleierstudent i 1994 — pa en misjonsskole
sor i landet. Hun var 31 &r og hadde veert nonne i ni dr.

Verene snakker lavt pa rwandisk og lar Agnes oversette.

— Jeg hadde praksis pa et sykehus. Vi sa at pasientene ble evaku-
ert for & lage plass til skadede soldater.

Meningen var at studentene skulle behandle de samme soldatene
som hadde drept familiene deres.

— Men da vi sd at soldatene hadde treklubber og vapen, nektet
vi a ga tilbake til avdelingen.

Verene var blant de heldige. En nonne sa til henne: «Dra til
klosteret.» Der ble hun i et par uker. Sd kom tanten hennes og
kusinen p4 fire ar til nonneklosteret og ba om vern. Men nonnen
nektet dem & komme inn i trygghet. Hun ba ogsa Verene om a
forlate klosteret.

— A bli jaget av sine egne var toft, sier hun mens hun fikler med
en kalender som ligger pd bordet.

De dro til et sted i narheten der folk pé flukt hadde samlet seg
i skoler og kirker for & sgke trygghet.

— Men det var ikke noe godt valg, sier Verene lavmeelt, men
kontant.



Ordningen med inndeling i folkegruppe startet i 1932 da Rwanda
var belgisk koloni.

Thierry ble drept av macheter i mors armer, ni maneder gammel.
Han var liten og svak og grat mye. Favorittdrikken var morsmelk. Na minnes
han pa folkemordets minnesenter i Kigali sammen med mange andre barn.

— Soldatene kom. De drepte mennene. Kvinner og jenter ble
voldtatt og torturert.

- Ogdu?

N3 har hun ingen ord & svare med. Hun holder hendene for
ansiktet, og Agnes henter papir. Verene tgrker tarene. Utdyping
trengs ikke.

Hvordan kunne det skje?
Etter hvert ble hun jordmor.

— Hva synes du om yrket?

— Jeg elsker det!

— Modrene vil ha henne rundt seg, skryter Agnes.

— Arbeider du mye?

Agnes svarer for henne:

— For mye.

— Hvordan hdndterer du egentlig overgrepene?

— Jeg prover & leve med det. P4 arbeid er det fint, sier Verene.

Hun har en veileder hun kan snakke med.

— Men nér sergeuken kommer, blir det toft igjen. Men den uken
er viktig for & reflektere og for & huske de dgde. Og for a tenke
framover, lage nye planer. S& det er sunt ogsa.

— Sergeuken er viktig for alle rwandere, sier Agnes.

For alle er bergrt av folkemordet. Verene mistet all familie bort-
sett fra tanten og kusinen. Den lille jenta, som nd er voksen, fikk
problemer etter det som hendte. Verene sluttet som nonne i 2008
for  ta seg av de to slektningene. Hun forlot det religizse samfun-
net, men har beholdt troen. Hun har ikke egne barn.

— Hvordan kunne en nonne svikte sine egne?

M|

Familiene har hengt opp bilder av sine drepte og savnede
kjeere pd minnesenteret i Kigali.

L

L I

Urwibutso minnekirke er en av mange i Rwanda: Her sgkte folk
beskyttelse — men bleistedet drept sammen.

- Ja, hvordan? Og hvordan kunne en sykepleier drepe kolleger
og pasienter? sper Agnes ut i luften.

Verken hun eller Verene har svar.

Verene har fortalt sin historie, og ser lettet ut. At hun er tutsi
synes hun ikke er noe a snakke om. Oppe pd avdelingen tor hun
opp enda mer. Kjaerlig hjelper hun en nybakt mor & legge babyen
til brystet.

Nei til hevn
Agnes Uwayezu - sjefsykepleieren — er stolt av sykehuset sitt.

— Preger folkemordet dagens pasienter?

— Den mentale helsen er pavirket. Kvinner er voldtatt og trau-
matisert. Men de far hjelp i lokalsamfunnet. Ingen skal veere
alene. Enker far stotte. Foreldrelgse har fitt nye familier. De som
er traumatisert fysisk fir behandling i utlandet hvis de ikke kan
bli hjulpet her i Rwanda.

— Hvordan gdr det d samarbeide pd arbeidsplassen?

— Om sykepleieren er hutu eller tutsi spiller ingen rolle. Om pasi-
enten er hutu eller tutsi spiller heller ingen rolle. Vi er profesjonelle.

Vanskeligere kan det vaere der man bor:

— Du ma forholde deg til naboen, som kanskje har drept din
familie. De fleste familier m& gjennom en forsoningsprosess. Re-
gjeringen har sagt nei til hevn. Et stort nei!

Men ikke alle konflikter kan unnggs, for eksempel om eiendom:

— Hvis en enke blir fratatt land fordi hun er enke, er det klart hun
vil ha rettferdighet. Men ettersom drene gar, blir det mer harmoni.

Gacaca — rettsoppgjer i lokalsamfunnet — mener hun er bra for
forsoningsprosessen.

) Rwanda var belgisk koloni
fra1918 til 1962.

) Flertallet hutuer og
mindretallet tutsier ble
registrert som ulike folke-
grupper fra1932.

) Tutsiene ble en maktelite.

) Uro og oppreri1958, hutu-
ene fikk makt og tutsiene
ble forfulgt. Mange flyktet
ieksil.

) FN-styrker komtil Rwanda
i1993.

) Folkemordi1994. Verdens-
samfunnet var lammet.

) PaulKagame ledet
tutsienes opprarshaer
Rwanda Patriotiske Front
(RPF) fra eksil. Tok militaer
kontrolliRwandaijuli
1994. Massakrene ble
dermed avsluttet.

) Paul Kagame erdagens
president med hay opp-
slutning. Rwanda har kom-
met pa fote, men Kagame
erogsa kritisert for a vaere
autoriteer.

) Rettsprosessen et-
terpd har foregatt i flere
domstoler ogiflere land.
Rwanda-domstolen
i Arusha i Tanzania er
opprettetav FN. Ogsa
lokale folkedomstoler —
gacaca —iRwanda har
hatt rettsoppgjer.

=
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mm Tema Kolleger i Rwanda

RWANDA: Landet er grgnt, og kalles «the land of the thousand hillsy.
Folkemordeti1994 har fart til at over halvparten av befolkningen er under 18 ar.

Agnes er - i likhet med de fleste rwandere - lojal mot landets ledelse. Agnes synes nasjonen er pa rett vei.
Hun kjenner godt presidentens kone, som var en attraksjon pa den — T'helsesektoren er det ikke akseptert & skille mellom folkegrup-

internasjonale sykepleierkonferansen pé Malta i 2011. Presidentfruen  per. Nei, nei, nei. Hvem som er hutu og tutsi er uvanlig & snakke om.
in innsats for kvinner, barn og helse, med Agnes — Men dere vet hvem som er hvem?

- Ja.



- Og du? du skulle veere. Det er ikke rett. Vi er alle rwandere.

— Jeg er tutsi. Men jeg sier jeg er rwandisk. — Hvem klandrer du?

— Kan man se det pd deg? — Den tidligere regjeringen. Og FN som lot oss i stikken. —

— Mine foreldre sa det. Derfor vet jeg det. Alle levde fredelig — Det skal ikke skje igjen? - 9
sammen fgr. Sa ble vi delt. Hva du gjorde i samfunnet avgjorde hvem — Nei. Etter alt dette md vi g videre. Jeg foler vi er pa vei.



Tema Kollegeri Rwanda

Det er mye a forberede nar man skal bli
fagforbund. Workshop ma til. Edith Lunkese til hgyre
sammen med Mazereka Black fra Uganda til venstre.

) 273 sykepleiere er med

i kartleggingen over

rwandiske sykepleiere:

) 5 prosent har verken
innlagt vann eller
strgm.

) 2av 3 harikkeinnlagt
vann.

) 1av 10 har ikke strgm.

) 3av 4 synes de bor for
trangt.

) 8av 10 leier bolig.

) Halvparten tjener
mellom 500 og 1500
kroner i maneden.

) 1 prosent tjener mer
enn 4 600 kroner.

) 6av10 ermiddels

motivert ijobben.
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NSF stotter

rwandiske sykepleiere

Na skal NSF samarbeide med det rwandiske sgsterforbundet. Sykepleierne skal opp og fram.

rwandiske sgsterforbundet i tre ar framover. De to for-
bundene har allerede hatt kontakt et par ar for a finne ut
om et samarbeid er mulig.

Samtidig trapper NSF gradvis ned bistandsarbeidet i Zambia, for
der klarer de seg snart uten norsk stotte. NSF fortsetter sitt arbeid
i Malawi og Uganda.

Norad yter 6,5 millioner kroner arlig til og med 2015. NSF bistar
med 10 prosent av prosjektkostnadene.

N orsk Sykepleierforbund (NSF) vedtok for jul & bista det

Vil forhandle

For & finne ut hvordan det star til, har Rwanda Nurses and Midwifes
Assosiation (RNMA) intervjuet sykepleierne i en behovsanalyse.
Resultatene ble lagt fram for sykepleieledere pd en workshop i Kigali
i november.

Slik star det til: Minimal lgnn. Dérlige arbeidsvilkdr. F& mulig-
heter til videreutdanning og karriereutvikling. Sykepleierne savner
anerkjennelse for sin innsats i jobben.

Malet er nd a gjore RNMA om fra en profesjonsorganisasjon til
ogsd & bli et fagforbund med forhandlingsrett, slik NSF er bygget opp.

Sykepleielederne i Kigali stotter ideen — i hdp om a bli mer slag-
kraftig. N& gjelder det 4 forklare sykepleierne rundt i landet hvorfor

det er lurt & betale kontingenten, til tross for at de allerede strever
med & betale sine daglige utgifter.

Michael Vitols, spesialradgiver i NSF, deltar pa samlingen i Kigali.

— Undersgkelsen viser at sykepleierne primaert er opptatt av ar-
beidsbetingelser, deretter av lonn. De har en sterk profesjonsidentitet.
Forholdene likner tilstanden i Malawi og Uganda slik den var for.
Det vil si; i Malawi var den verre pd grunn av utstrakt fattigdom.

Na venter hardt arbeid og antakelig motstand.

— Seerlig fra konkurrerende fagforeninger. I Zambia ble ledelsen
drapstruet, forteller Vitols.

P4 samlingen er ogsa forbundsleder Janet Obodi fra Uganda til
stede for & gi moralsk stette. Hun formidler konsist til forsamlingen
hva som er poenget med & kjempe for sykepleiernes kar:

— For & gjore en god jobb, ma sykepleierne ha en lgnn a leve av.

Selv har hun trilet Uganda mil etter mil for & verve medlemmer.
N& m4 rwanderne gjore det samme. Men fordelen er at landet er
lite og veiene bedre enn i nabolandet.

Hysj

Mange av dem som nd ivrer etter & kjempe for sykepleiernes sak, har
mistet store deler av familien. Andre har familiemedlemmer som
er i fengsel demt som folkemordere. Alt dette kan veere vanskelig &



«Lite kunnskap er
lite makt.Med en
master kan jeg vise
til et papir. s

Selv om Edith Lunkuse er leder pa sykehusets
private flgy, er lennen elendig.

snakke om, og folkemordet er ikke noe tema her.

Det er heller ikke politisk korrekt a snakke hgyt om hvem som er
hutu og hvem som er tutsi. En ung mann i et serviceyrke betrodde
seg nylig:

— Jeg er hutu. Men ikke si at jeg har sagt det, det kan skape trgb-
bel for meg.

Fadti eksil
Edith Lunkuse representerer RNMA pd sykehuset King Faisal. Trygt
og elegant leder hun metet som varer i to dager.

Lunkuse er fadt og oppvokst i eksil i Uganda — og kom hjem etter
folkemordet. Familien er blitt splittet og hun har tatt seg av forel-
drelgse blant annet etter drepte brgdre, som var soldater i 1994.

Det har veert mye hardt arbeid til lav sykepleierlgnn.

— Det var ikke mye tid til kjeerlighet, sier 46-dringen som var sent
ute med & fa barn.

Sennen er na fem &r.

—Innviklet liv

Edith Lunkuse er lei av at sykepleierne holdes nede, mens legene
vurderes hgyt. Riktignok har hun hatt flere ledende stillinger pa
ulike avdelinger, og ble plukket ut til & fa videreutdanning i bar-
nesykepleie i Kenya da sgnnen var baby. Nd leder hun den private
floyen pé sykehuset.

— Hva tenker du om framtiden?

— Livet er innviklet. Det er dyrt a leve. Pengene gir med til de
daglige utgiftene, som husleie og skolepenger for sgnnen min.

Hun vil gjerne ta en master, men har ikke rad.

— Lite kunnskap er lite makt. Hvordan skal jeg snakke med en
superspesialist hvis jeg ikke har utdanning? Jeg har kapasiteten inni
meg. Med en master kan jeg vise til et papir.

Hun er kritisk til den nye helseministeren, som er lege.

— Hun vil ikke at sykepleiere skal ha hgyere utdanning.

— Hvorfor ikke?

— Jeg vet ikke.

Lunkuse synes det verste er at mange sykepleiere ikke lenger ser
hép i yrket.

— De drar til andre land eller gar til andre jobber i Rwanda, fordi
de ikke blir respektert som sykepleiere. Legene ser ned pa dem.

— Vil du forlate yrket?

— Nei, i sd fall ville jeg gjort det for lenge siden. Men hvis alle
drar, hva da?

Begynte medingenting

Mary Murebwayire er sjefsykepleier i Helsedepartementet. Det ble
hun like etter folkemordet. Hun har droppet andre oppgaver for &
vaere sammen med sykepleierne pa samlingen. At sykepleiertoppen
stotter deres arbeid setter de stor pris pa.

Murebwayire fikk i oppgave & strukturere sykepleien.

— Den gangen i 1994 hadde jeg ingen & sporre, det fantes ingen
dokumenter, jeg visste ikke hvor vi skulle starte.

Men det ble dpenbart at utdanningen var det forste som matte
forbedres. Til da var sykepleierne i Rwanda utdannet pa videregé-
ende skole-niva.

— Studentene var sveert unge, og det var ingen egen utdanning
for jordmedre eller ledere.

Mangler leerere
N er det atte sykepleierskoler i Rwanda, inkludert to private.

— Men vi sliter med & fa nok leerere. Derfor klarer vi ikke & utdanne
nok sykepleiere.

Mange sykepleiere mangler motivasjon i jobben, viser kartleg-
gingen.

— Problemet er at sykepleierne ikke er involvert i ledelsen, mener
Mary Murebwayire og gir et eksempel:

En fodestue mangler lampe til & bruke under fodslene.

— Man kan ikke klandre regjeringen for at det ikke er lam-
per. Det er sykehusledelsens ansvar. Hvis sykepleierne hadde 9

Denne sykepleieren er én av 209 sykepleiere og jordmadre ansatt pa Universitetssykehuset i Butare sgr i Rwanda.
Sykehusdirektgren skulle gjerne hatt 117 flere.

Rwander tiltalt
iNorge

En rwandisk mann som
har bodd med kone
og barn i Bergen siden
2001, er tiltalt for & ha
medvirket til folkemord
iRwandai1994.2 000
skal ha blitt massakrert,
ifolge tiltalen. Blant an-
net skal tutsier ha blitt
hentet ut fra et sykehus
og drept. Mannen, somer
hutu, skal ogsa ha reddet
livet til flere tutsier, blant
annet sin kone.

Rettssaken foregikk i Oslo
tingrettitiukerihgst. Ak-
tor la ned pastand om 21
ars fengsel, forsvarer ba
om full frifinnelse. Dom
erventet & falleifebruar.
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Tema Kollegeri Rwanda

Forbundsleder André Gitembagara
jobber pa et senter for hiv-positive. Der forskes
det ogsa. Bildene pa veggen er av de ansatte.

- Sliter med psyken

Darlig skonomi ferer til sosiale og psykiske problemer for mange
sykepleiere, mener forbundsleder André Gitembagara.

innbyggere.

André Gitembagara har vert leder i det rwandiske syke-
pleierforbundet (RNMA) siden 2008. Det var han som henvendte
seg til NSF og ba om stgtte, etter & ha veert i Uganda og sett hva NSF
gjorde der. Han anslar at sju av ti sykepleiere er kvinner.

— Hva er sykepleiernes storste utfordring i Rwanda?
— Minimal lgnn, som igjen forer til sosiale problemer.

D et er rundt 12 000 sykepleiere i Rwanda, som har 11 millioner

«En sykepleier tiener tusen kroner.
Husleien i Kigali er tusen kroner.

André Gitembagara, forbundsleder

En sykepleier pd laveste niva tjener 100 000 rwandiske franc i
maneden. Det vil si tusen kroner. En offentlig godkjent sykepleier
tjener 1 450 kroner.

— Her i hovedstaden Kigali koster det tusen koster i maneden &
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leie en bolig med to-tre smé om. Derfor bor mange i omrédene rundt
byen, der det er billigere a leie. Men da ma de til gjengjeld bruke
penger til transport for & komme seg pé jobb. Det er en balansegang.

Gar tilandre kvinner
Han viser til at sykepleiere jobber netter og helger.

— Det er den tiden som er best egnet for & ta seg av mann og barn.
Nar kvinnene ikke er hjemme i helgene, forer det til at mennene
finner seg andre kvinner. Da blir barna passet av hushjelpen, og det
er ikke bra for oppdragelsen. Dette skaper ogsd sosiale problemer.

Da han jobbet pa sykehus, s& han mange sykepleiere med psykiske
problemer.

— Sosiale problemer blir ofte forsterket av folkemordet. Nér proble-
mene hoper seg opp, tenker de: «Hvis jeg bare hadde hatt familien
min i live, ville jeg ikke hatt disse problemene.» Men det trengs mer
forskning om dette.

Nok en utfordring er at det mangler et system for a screene syke-
pleiere for tuberkulose, hiv og hepatitt B og C.

— De burde undersgkes for de begynner i en jobb og jevnlig mens



de jobber. Dette er jo virus man kan & pé jobb og som man kan
smitte pasientene med.

Uten screening kan smittede fa problemer med forsikringen.

— For hvordan kan de bevise at de er blitt smittet pa jobb, og ikke
andre steder?

Noen sexarbeidere far ikke hiv

André Gitembagara er stolt av at Rwanda har innfert nasjonal hel-
seforsikring for alle. Om lag 90 prosent av innbyggerne er forsikret.
Dette har fort til redusert barne- og mgdredgdelighet.

— Hvorfor er ikke alle forsikret?

— Noen tar ikke vare pa seg selv. Og noen flytter fra distrikt til
distrikt.

Men alle kan fi. Det er ogsd vanlig & ha en privat forsikring i tillegg.

— Har du det?

—Ja, bade jeg og min kone. Arbeidsplassene vére betaler, sier to-
barnsfaren.

Han jobber pa et ikke-statlig senter for hiv-positive stottet av ame-
rikanske National Institutes of Health. Her er han koordinator for
sykepleieforskning,

— Hva forsker dere om?

— For eksempel hvorfor noen sexarbeidere har hiv og noen ikke —
selv om alle er blitt eksponert for viruset. Ved hjelp av disse kvinnene
kan vi finne framtidens vaksine.

Antall nye hiv-tilfeller er for gvrig redusert fra 10 prosent i 2000
til 3 prosent i 2010 i Rwanda, forteller han.

Salikigatene
Gitembagara er fodt i Burundi. Ogsé han kom hjem til Rwanda rett

o

) Tl millioner innbyggere -

Et vanlig boomrade i Kigali.
Tre av fire sykepleiere sier de bor for
trangt. Flertallet harikke innlagt vann.

etter folkemordet i 1994. Han var da 22 ar.

— Den gamle regjeringen hadde forbudt oss i eksil § komme tilbake.
Da jeg kom, sa jeg lik i gatene og edelagte hus.

Det var serlig fra 1959 og fram til 1994 folk begynte a dele seg i
grupper — hvem er hutu og hvem er tutsi.

— Regimet fikk vanlige folk til & drepe sine egne naboer. Lav utdan-
ning blant folk var med pa 4 gjore det mulig, mener han.

— Det som skjedde er fortsatt ferskt. Vi er i en helingsprosess. i

Tekst og foto Marit Fonn
marit.fonn@sykepleien.no

Ikke alle er identifisert i massegravene pa minnesenteret for
folkemordet i hovedstaden Kigali.

tett befolket.

) Lite land — areal som
Troms fylke.

) @konomiivekst — et
forbilde for andre land
i Afrika. Ganske fritt for
korrupsjon.

) Synkende barne- og
mgdredgdelighet.

) Grenser til Tanzania i gst,

Ugandainord, Kongoi
vest og Burundii ser.
) Forventet levealder: 60
ar for kvinner, 57 ar for
menn.
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Les merom:

30 Skittent utstyr truer
pasientsikkerheten »

39 Hva skjedde med spanske
Patricia? »

44 Vil ha tpffere helsesgstre »

Tekst Eivor Hofstad

é eivor.hofstad@sykepleien.no
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Sykepleierne kan

Det er vanlig at legene stér for
oppfelgingen av pasienter med
revmatisk sykdom som behandles
med biologiske legemidler. Men i
Sverige har sykepleier Ingrid Lars-
son og kolleger gjort et randomisert
forsgk der 53 av disse pasientene i
stedet fikk oppfolging av sykepleier
pa en av sine to arlige oppfolginger.
Det var kun pasienter med lav eller
ingen sykdomsaktivitet som fikk
vaere med. Det vil si at de hadde en
DAS28-score péa 3,2 eller under. 54
pasienter fikk vanlig legeoppfalging
begge gangene. Etter 12 maneder ble
pasientene vurdert pa nytt.
47 iintervensjonsgruppen og 50
i kontrollgruppen fullfgrte studien.
Det var ingen signifikante forskjeller
i forandring i DAS28-score mellom
de to gruppene etter 12 maneder, og
begge grupper var like forngyde med
behandlingen.
Mer informasjon:
ingrid-larsson@spenshult.se
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ANSTRENGT: De kvinnelige laererne rapporterer mest nakke- og skuldersmerter.

Foto: Picture-Factory/NTBscanpix.

Laerere mer belastet enn sykepleiere

En av fire leerere har hoy grad av utmat-
telse, og nesten halvparten av de kvin-
nelige leererne har smerter fra nakke og
skuldre, mens tilsvarende tall for de
mannlige laererne er 30 prosent.

— Dette er verre enn for operasjons-

sykepleiere og nesten like ille som
hos pasienter med sykmelding, sier
prosjektleder Inger Arvidsson ved ar-
beids- og miljpmedisinavdelingen ved
«Labmedicin Skaney i Lund.

Hun har studert arbeidsmiljget hos

SVENSK kongress

| slutten av november ble den
tverrfaglige kongressen «Medi-
cinska Riksstamman» avholdt
i Stockholm. For forste gang var
ni av den svenske legeforenin-
gens samarbeidsorganisasjoner
medarranggrer, deriblant Svensk
sjukskoterskeforening. Notisene
pa disse sidene er hentet fra kon-
gressen.
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ulike yrkesgrupper og mener leererne
utmerker seg spesielt negativt, selv
om de har lavere frekvens av kliniske
diagnoser sammenlignet med andre yr-
ker. Et spgrreskjema er besvart av 459
leerere fra 49 skoler, og 133 leerere er
intervjuet og har gjennomgatt kliniske
undersakelser.

Selv om laererne har et relativt fysisk
lett arbeid, har de et krevende psykoso-
sialt arbeidsmiljg. Arvidsson sier l@snin-
gene blant annet er a stille mindre krav
til dokumentasjon og gi leererne mer ra-
sjonelle dataprogrammer & jobbe med.

"

£

KONTAKT: Lektor Peter Hellmann foran pos-
teren om studien. Han vil gjerne ha kontakt
med norske sykepleierutdanninger for a kunne
utvikle e-leeringsverkteyet til & bli enda bedre.

Bedre legemiddelregning

Legemiddelregning er sykepleierstuden-
tenes akillesheel, men det kan bli bedre
med e-leering. Det viser resultatene et-
ter to studier utfert av universitetenei
Malme og Lund, i samarbeid med Skane
universitetshospital.

| en treukers pilotstudie ble 23 an-
dredrs-studenter delt i to grupper. Den
ene gruppen brukte en internettbasert
leeringsplattform, mens den andre fikk
utvidet undervisning med seks timers
forelesninger i uken. E-laeringsgruppen
scorte best (gjennomsnittlig 7,4 mot 6,3
pa en skala fra 1til 10).

| den tre ukers hovedstudien ble 42
forstedrs-studenter delt i to, der begge
grupper ferst fikk tradisjonell undervis-
ning (en time per uke). Den ene gruppen
fikk i tillegg tilgang til e-leeringsverktoyet.
Sistnevnte gruppe scorte 6,2 og den an-
dre fikk 5,5.

— Dette er viktig fordi studentene gjor
mye feil som kan fa fatale konsekvenser.
Med e-leeringsverktgyet kan de sitte i fred
og ro hjemme og ove seg, lese og se pa
filmer som viser legemiddeladministre-
ring, sier Peter Hellmann (bildet), lektor
ved Malmg universitet.




Barnelege fikk pris

Professor Ola Didrik Saugstad ved
Oslo universitetssykehus, Rikshos-
pitalet, ble hedret med SalusAn-
svarsprisen under Riksstamman.
Han fikk prisen for sin banebrytende
forskning rundt gjenopplivning av
nyfedte. De siste 200 &rene har det
veert vanlig & bruke ren oksygen,
men Saugstad og kolleger har vist
en nedgang i dpdsraten pa 30 pro-
sent ved bruk av vanlig luft. Dermed
kan 250 000 barn reddes hvert ar.
| 2010 ble luft anbefalt i internasjo-
nale retningslinjer, basert pa Saug-
stads og kollegenes forskning.

— Selvom jeg har hatt mye stotte,
har jeg ogs& mett mye motstand i
lopet av de dreyt 30 arene jeg har
forsket innen omréadet, derfor betyr
prisen mye for meg, sier Saugstad.

SalusAnsvar er et forsikringssel-
skap, og prisen pa 1 million svenske
kroner deles ut for en «synnerligen
framstdende vetenskaplig presta-
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lkke glem pasientenes handhygiene

Det er ikke bare for helsepersonell at god handhysgiene er viktig. Pa rehabiliterings-
klinikken «Falu lasaretty har de malt bakterienivaet pa pasientenes fingre mens
de hvilte og mens de spiste. Pasientene der vasket vanligvis hendene med sape
og vann etter toalettbesak, men ikke fer de spiste. Gule stafylokokker som kan
forarsake varige sérinfeksjoner (MRSA), fantes pa minst den ene handen hos 40
prosent. Tarmbakteriene E. coli og/eller Klebsiella fantes hos 16 prosent, mens
hele 45 prosent hadde enterokokker, som kan gi urinveisinfeksjoner.

Etter at nye handhygienerutiner ble innfert der pasientene desinfiserte hen-
dene med alkohol for hvert maltid, minsket bakterieforekomstene signifikant.
Men fremdeles har mange pasienter patogene bakterier igjen pa fingrene sine.

— Pasientenes handhygiene mé fa mer oppmerksomhet. Mange eldre pasienter
kan veere bade forvirrede og ha vondt for a rere seg, og kan derfor ha vansker med
a passe pa handhygienen sin, sier Géran Hedin ved avdeling for klinisk biologi pa
Falu lasarett.

Annenhver kvinne har sgvnapné

En befolkningsstudie av 400 tilfeldig utvalgte kvinner mellom 20 og 70 ar i Uppsala viser at halvparten av dem lider av ob-
struktivt spvnapnésyndrom. Syndromet er ofte betraktet som en mannssykdom og har de klassiske symptomene snorking,
sevnig pa dagen og hjerte-karsykdom. Diagnosen stilles hvis man har minst fem pustestopp i timen, definert p& en viss mate.
Forekomsten hos kvinnene gkte med stigende alder, overvekt/fedme og ved hayt blodtrykk, men hadde ingen sammenheng

med sgvnighet pa dagen.

Rask spedbarnsvekst
er overvektsrisiko

Det eringen sammenheng mellom
fodselsvekt og overvekt ved 16 og 18
ars alder. Derimot er det to ting som
viser en sammenheng med overvekt
seinere i livet: Det ene er hoy vekt ved
12 maneders alder, det andre er rask
vekst fra fodsel til 12 maneders alder.
Rask vekst er nar den gverste linjen
for normalvekt krysses oppad pa
vekstkurven.

Risikoen for overvekt er enda star-
re med rask vektgkning mellom 18
maneder og fire ar. Disse barna har
en firedoblet risiko for overvekt ved
16-18 ars alder.

Resultatene er fra en studie som
har sett pa totalt 3158 svenske barn
som er fpdt den 15. hver maned i 1981,
og ble presentert p& en poster av An-
nelie Melander.
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Mer info: eva.lindberg@medsci.uu.se
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DER UTE

Okt dagkirurgi og polikinisk behandling gir
mer skittent medisinsk utstyr. Felles retnings-
linjer for hvordan det skal rengjeres fins ikke.
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Skittent utstyr
truer pasient-
Sikkerneten -

yskland og Frankrike har det.
TOg Nederland og Storbritan-
nia. Men Norge har ikke
nasjonale retningslinjer for en mi-
nimumsstandard for dekontamine-
ring av medisinsk gjenbruksutstyr

pa tvers av helsevesenet. Det synes
hygienesykepleier Linda Ashurst er

sa pinlig at hun akter & gjgre noe
med det.

Ashurst leder Seksjon for dekon-
taminering ved Oslo universitets-
sykehus, Rikshospitalet. N4 er hun
ogsa blitt leder ved det nyopprettete
nasjonale kompetansesenteret for
dekontaminering, som holder til i

samme lokaler.
Hun er be-
kymret for
hvordan
brukt
medi-

IEN 1| 2013
.



OSLO

K dekontaminere medisinsk utstyr om-
fatter rensing pa tre nivaer:

) 1. Rengj@ring med rengjorings-
lpsning for a vaske bort all synlig
forurensing for du desinfiserer. Hvis
ikke dette gj@res, kan mikroorganis-
mer bli gjemt inni eller under smuss
slik at desinfeksjonsmidlet ikke
kommer i kontakt med dem. Grundig
rengjering kan eliminere 90 prosent
av all forurensing.

) 2. Desinfisering med fuktig varme
ved minst 85 grader eller ulike kje-
miske midler, manuelt eller i maskin.
Det fjerner de fleste bakterier, sopp
og virus, men ikke ngdvendigvis bak-
teriesporer eller prionproteiner.

) 3. Sterilisering i maskin med hay
temperatur og eventuelt damp en
viss tid slik at alle former for mikro-
organismer, ogsa bakteriesporer og
prioner, blir drept. Med damp er det
vanlig med 134 grader i minst tre
minutter, mens med t@rrvarme trengs
180 grader i minst 30 minutter. Utstyr
som steriliseres ma ha blitt rengjort
og desinfisert farst.
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sinsk utstyr hdndteres.

— Ta for eksempel fleksible en-
doskop. De tdler ikke & steriliseres,
og ma desinfiseres med spesialmid-
ler. Men hvordan det skal gjores,
er det ingen nasjonal oppskrift pa.
Det er det heller ikke for kirurgisk
gjenbruksutstyr. Dermed blir det
store ulikheter pad reingjoringen,
og mange finner pa egne lgsninger.

Girrad

Til kompetansesenteret kan hvem
som helst henvende seg om det de
mdtte lure pd om rensing av medi-
sinsk utstyr. Bdde private og offent-
lige ansatte i forste- og andrelinjetje-
nesten tar kontakt. Akupunkterer og
tatoverere er ogsa blant dem Ashurst
og kollegene radgir, samtidig som
de skal ivareta kvaliteten av dekon-
taminering. De ma blant annet lage
overordnete prosedyrer og planer,
bide for utdanning og faglig stan-
dard pa omradet. Forelgpig er det
lettere sagt enn gjort.

— Jeg far mange flere foresporsler
enn jeg klarer a takle og besvare.
Men forelgpig har vi to forbedrings-
omrader vi vil konsentrere oss om:
A f4 felles nasjonale retningslinjer
for dekontaminering av medisinsk
utstyr, samt & f4 en skreddersydd
formell utdanning hvor man le-
rer hvordan man skal arbeide med
urene gjenstander og handtere mas-
kiner og teknisk utstyr som brukes i
dekontamineringsprosessen.

Utstyret hoper seg opp
— Avisene har skrevet om at medisinsk
utstyr vaskes for hind med Zalo enkel-
te steder. Stdr det virkelig sd darlig til?
— Zalo er fettlgsende kjokken-
oppvaskmiddel og skal absolutt
ikke brukes pa instrumenter som
skal inn i kroppen, men vi vet det
forekommer pa enkelte poliklinikker
og legekontorer. De fleste univer-
sitetssykehus har imidlertid
god faglig standard pa ste-
rilsentralene med dedikert
personell og spesialutdan-
I nete fagfolk, sier Ashurst.
f Men hun forteller ogsa at

pé de fleste sykehus er hindterin-
gen av det skitne utstyret todelt: 80
prosent blir tatt pa sentralene, mens
resten blir tatt pd operasjonsavde-
lingene og poliklinikkene. Her kan
det vaere sa som sa med kvaliteten.

— Okt pasienttall, dagkirurgi og
polikinisk behandling gir mer skit-

gjort i stand terrsterilisatoren for &
starte. Vedkommende som hadde
ansvaret for 4 starte maskinen,
glemte a gjore dette for han gikk
hjem, sa dagen etter ble utstyret
tatt ut igjen i god tro og brukt pa
pasienter. Slikt kan skje nar man
ikke forer en logg og ingen kontrol-

«Spesielt pa poliklinik-
kene blir det liggende sa
lenge at det torker.» ...

tent medisinsk utstyr. Men det har
sykehusene glemt & ta hayde for, slik
at utstyret hoper seg opp. Ofte er det
ikke nok instrumenter, maskiner og
personell for & gjore jobben. Spesielt
pa poliklinikkene blir det liggende
sa lenge at det torker. Dermed blir
det enda vanskeligere & {4 det or-
dentlig reint.

En B-oppgave

Ashurst peker pa at ved operasjons-
avdelingene er det sjeldent relevant
utdanning pa personellet som har
ansvaret for reingjoringen. Ofte er
det operasjonssykepleiere som ma
gjore dette ved siden av alt det an-
dre, slik at tiden ikke strekker til.

— Det er en B-oppgave. Det benyt-
tes ofte flere mindre enheter som er
mye dyrere i drift for sykehuset enn
en storre, sentralisert enhet. Man-
glende vaskekapasitet og darlig til-
gang til spesialrengjoringsmetoder
som for eksempel ultralydsrengjo-
ring gir ikke beste kvalitet.

Med darlig plass blir det ogsa van-
skelig & skille skittent og reint ut-
styr. Ashurst anbefaler noen fa store
maskiner i egnede lokaler som fysisk
skiller reint fra ureint. Slik kan man
forhindre at utstyret blir forurenset
igjen etter desinfeksjon.

— Hva er det verste eksemplet pd
ddrlig sterilisering du har hgrt om?

— Et sted jeg ga rad over telefon
om sterilisering, hadde sykepleieren

lerer. Det er heller ikke lurt & sette
pa sterilisatoren som det siste man
gjor for man gér for dagen.

Industrien har strengere krav
Linda Ashurst synes det er et para-
doks at det stilles haye hygieniske
krav til produksjon av medisinsk
utstyr i industrien. Det finnes ikke
de samme myndighetskrav til ren-
gjoring, desinfeksjon og sterilisering
av det samme utstyret i det norske
helsevesenet.

— @kende utfordringer med in-
teksjoner og at stadig flere pasienter
behandles, gjor at dette er et veldig
viktig omrade & prioritere. Det har
med smitteforebygging & gjore.

- Hvordan har Storbritannia klart a
fa til nasjonale retningslinjer pd dette
omrddet?

— Der har pdlagte minimums-
standarder kommet som et krav fra
toppen av helsemyndighetene. De
etablerte ogsd for noen ar siden en
egen utdanning for personalet pd
steriliseringssentraler og andre som
jobber med rengjering og desinfek-
sjon av medisinsk utstyr. I Norge har
vi kun korte kurs om temaet, og det
er ingen krav om 4 ha kursene for
4 jobbe med dekontaminering av
medisinsk utstyr. Det gnsker vi &
endre pa.

Tekst Eivor Hofstad Foto Stig M. Weston
eivor.hofstad@sykepleien.no
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Hver maned steriliseres tusenvis av sakser, pinsetter og skalpeller.
Uten Steril forsyning stopper operasjonene pa St. Olavs Hospital.

Fra urent til rent

ette er et avvik, sier sykepleier
Dog seksjonsleder Randi Solheim
og peker pa en blodig saks. Den
henger og dingler pa en tralle som nett-
opp har ankommet hennes avdeling:
Steril forsyning. Hun henter kamera
og knipser. Operasjonsstua som sendte
denne saksa fra seg slik, skal f3 tilba-
kemelding.
Innen hun er ferdig med & dokumen-
tere avviket, klasker saksa i gulvet.

- Ukjent fag

Et sykehus handterer store mengder
engangsutstyr — mye blir kastet. Men
mye kan brukes flere ganger. Kirurgisk
utstyr kan holde i drevis om det blir

tatt godt vare pa.

— Faget vart er ukjent. Noen tror
faktisk vi stir ved en oppvaskkum, sier
Ann Margrethe Berg, avdelingssjef pd
Steril forsyning.

Og det er langt mer enn en oppvask-
kum hun har ansvar for: Nede i Under-

STALKONTROLL: Alt utstyret telles, spores
og skannes.

etasje 1, Steril forsyning ved St. Olavs
Hospital, starter en avansert logistisk
sloyfe. Det er livsviktig for pasienten

«Noen tror faktisk vi star
ved en oppvaskkum.y»

Ann Margrethe Berg, avdelingssjef Steril forsyning

at denne slgyfa fungerer. Om ikke
kan det skje at kirurgen stdr der uten
skalpell — eller kanskje verre; med en
skitten skalpell.

7000 «brikker»
Steril forsyning ser ut som et stort in-
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dustrilokale. Det er delt inn forskjellige
soner, ut fra hvor utstyret er kommet
i steriliseringsprosessen. Alt utstyr er
samlet i en forhdndsdefinert kurv —
en «brikke» I brikken skal det ligge
et visst antall utstyr, ikke mer — ikke
mindre.

Hver maned kommer rundt 7000
brikker med skitne instrumenter via
robottralle, ned til forste stopp: Uren
sone.

Her blir alt det urene utstyret skan-
net inn via et sporingssystem. Utsty-
ret fordeles etter storrelse og design i
spesiallagete innsatser og skannes pa
nytt inn i instrumentvaskemaskinene.

— Utstyret skal kunne spores. Der-
som noe mangler, eller det er utstyr
som ikke er godt nok rengjort, kan vi
ga tilbake i loggen og se hvor utstyret
har veert innom og hvem som har kvit-
tert ut for det, sier Randi Solheim.

Finner blodrester og rust
Vaskemaskinene — eller vaskedekon-
taminatorene, som det heter — er
mange og star pa rekke og rad. Anes-
tesiutstyr og optiker skal inn i en egen
vaskemaskin. Sakser, tenger og andre
instrumenter legges dpne pa rister eller
plasseres pa dyser, og settes inn i andre
vaskedekontaminatorer.

En rengjoring og desinfeksjon med
tork tar rundt en time og et kvarter.
Dersom de ma bruke ultralydbehand-
ling, som for mikroinstrumenter, tar
det ytterligere 20 minutter.

Inne p4 ren sone blir utstyret dob-
beltsjekket for blant annet blodrester,
rust, slevhet og sprekker for det leg-
ges tilbake i brikken sin. Vitt utstyr

blases tort. Det er viktig for den videre
steriliseringsprosessen. Kirurgisk ut-
styr blir regnet som «kritisk utstyr»
i hygienesammenheng — det er fordi
det blant annet kan komme i direkte
kontakt med blodbanen.

Dampende rent

Fra ren sone pakkes og skannes utsty-
ret videre til autoklavering. Autoklaven
star inne i et eget rom og steriliserer
utstyret. Her blir det pakkete utstyret
kjort inn pd en tralle og sterilisert ved
at mettet vanndamp kondenserer i
overtrykk pd 134 grader.

Mettet vanndamp betyr at dampen
inneholder s& mye vannmolekyler som
mulig, uten at det blir vanndraper.

En time og et kvarter senere er ut-
styret sterilt.

N4 er utstyret klart til gjenbruk.
Noe blir satt direkte pa lager hos Ste-
ril forsyning, noe gjores klart til & bli
hentet opp til operasjonsavdelingene
av robottrallen.

Ikke rad til utstyr

Det er stalkontroll pa logistikken. Like-
vel; okt dagkirurgi og mer poliklinisk
virksomhet, samt flere standardiserte
pasientforlep, gjor at utstyr kan hope
seg opp.

— Det er ikke alle avdelinger som ser
seg rad til a kjgpe inn mer utstyr selv
om de opererer mer. Det er en priorite-
ring som ma ses i sammenheng med et
dokumentert behov, sier Berg.

Nar ting hoper seg opp, kan det ogsé
handle om manglende planlegging —
eller erfaring. Da DaVinci-roboten kom
til St. Olavs, fikk Ann Margrethe Berg



AVVIK: Utstyr skal kom
stablet usynlig ti
sjonsavdeli




z OSLO

STERILT: Sykepleier og seksjonsleder Randi Solheim fplger med pa at alt gar som det skal i den avanserte logistiske slgyfa som sgrger for at kirurgen har en ren skalpell i handa nar det er behov for den.

RENT! Autoklavering er siste stopp far sak-
sene, pinsettene og skalpellene igjen kan vende
tilbake til operasjonsstuene.

beskjed 14 dager for den skulle i bruk.
Hun hadde ingen vaskemaskin som
passet til det utstyret.

— Vi fikk heldigvis kjgpt inn riktig
vaskemaskin. Til & begynne med fantes
det heller ikke flere operasjonssett til
roboten — nd er det fire sett, og vi har
en mulighet til 4 f4 utstyret ferdig til
neste dag, sier hun.

Hastesaker

Sammen med de andre avdelingene pa
sykehuset har Steril forsyning utarbei-
det en detaljert driftsplan over hvilket
utstyr som skal hvor og til hvilket tids-
punkt. I ukedagene er det degndrift
ved sentralen. I helgene er det stengt
pa nettene.

— Driftsplanen folger vi slavisk,
sier Berg. Det bekrefter kvalitetsko-
ordinator Wenche Arnsberg. Dersom
noe ikke gar etter planen, er

det hennes jobb & finne ut

hvor det svikter og hvem
som utferte jobben. Av og
til er problemet at det ikke har
veert nok folk til 4 utfere oppgavene.

Avdelingen er sdrbar for sykefravaer
eller ekstraordineere ting som skjer i
sykehuset for gvrig.

Det kan ogsa skje at kirurgen som
stir midt oppe i en operasjon, finner ut
at han eller hun trenger noe annet ut-
styr enn det som finnes pé avdelingen.

— Da oppretter vi en hastesak. I de
mest kritiske tilfellene har vi méttet
lope opp herfra med utstyr mens pasi-
enten ligger pa operasjonsbordet. Det
kan skje dersom kirurgen underveis
mé konvertere fra en operasjonsme-
tode til en annen — for eksempel fra
kikkhullsoperasjon til &pen operasjon.

Hospiterer hos hverandre
Steril forsyning ble skilt ut som egen
bedrift i 2004, sd nd heter de tidligere
kollegene pa sykehuset «kunder». De
ansatte pa Steril forsyning leverer etter
bestilling — og mot betaling.

Men det er viktig for flyten at kun-
dene vet hvordan Steril forsyning
fungerer. Derfor blir alle operasjons-
sykepleiere invitert pd omvisning.
Noen hospiterer. De kan ta med seg

nyvunnet kunnskap om hvorfor det er
sd viktig & sette den blodige saksa til-
bake pd riktig méte etter en operasjon.
Ansatte pa Steril forsyning hospiterer
ogsd pa operasjonsavdelingene. De kan
ha godt av & se pasienter og virkelighe-
ten der oppe.

— En brikke som skal steriliseres kan
faktisk ikke bli ferdig raskere enn den
tiden vaskemaskinen, pakkingen og
autoklaveringen tar. Det er ikke bare
a sende ned skittent utstyr og tro at
det kan bli ferdig pa en halvtime. Det
ma vare en felles forstelse, sier Randi
Solheim. 1

Tekst og foto Ann-Kristin Bloch Helmers
aknbh@sykepleien.no

Se filmen fra
sterilsentra-
len her:




Gi barnet ditt Tran enkelt!

| barndommen er riktig naering viktig. Naeringsstoffene i Moller’s

Den BESTE veien til god helse!

Tips!

For a enklere gl
tran til barnet ditt
- Prov den nye

EasyTran

~sproyten!

Tran er unikt sammensatt for barns helse og utvikling, og det har
flere skjont. Men det kan veere vanskelig a gi. EasyTran griinderne er
begge mammaer som gnsker at barna skal fa Méller’s Tran sa tidlig
som mulig, men som slet med & gi barna sine tran. Sammen utviklet

de derfor EasyTran, en sprayte for a gi Moller’s Tran pa enkleste mate.

“Gi daglig tilskudd av vitamin D

fra fire ukers alder ved a gi tran” - Helsedirektoratet

Anna
Oppedal Tokheim,

Méller’s
ernzringsfysiolog

Optimal utvikling
av hjernen

Moller’s Tran er rik pa den spesielle
omega-3-fettsyren DHA, som er
nadvendig for & bygge cellene i hjernen.
Forskning viser at mors inntak av DHA
er viktig for optimal utvikling av hjerne-,
nerve- og synsfunksjon hos fosteret
og hos spedbarnet i ammeperioden.
Det er viktig at barnet fortsetter a fa
tilfert DHA for hjernens og synets
videre utvikling og vedlikehold. En
skje Moller’s Tran (5ml) gir 1,2 gram
omega-3, hvorav hele 0,6 gram DHA.

EasyTran,
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verdi 59,-
EasyTran finnes ogsa a kjgpe pa norske
apoteker og barnebutikker. Les mer om

Utvikling av
et sterkt skjelett

Méller’s Tran er en god kilde til vitamin
D. Vitamin D er viktig for opptak
av kalsium i kroppen, og dermed
avgjorende for optimal utvikling av
skjelettet til fosteret og barnet. Her i
Norge, hvor vi har lite sol, viser det seg
at mange far for lite vitamin D. En skje
Moéller’s Tran gir 10 mikrogram vitamin
D som er den anbefalte daglige dosen
til sma barn, gravide og ammende
kvinner.

Lzer mer om hvordan Moller’s Tran lages pa mollers.no ¢ Gront nr: 800 80 555

produktet pa easytran.no.

Trygt
kvalitetsprodukt

Médller’s Tran er et naturprodukt laget
av norsk arktisk fisk fra Lofoten
og Vesterdlen. Pa vei fra fisk til
flaske gjennomgar Modller’s Tran
strenge kvalitets-kontroller i alle
produksjonstrinn for & sikre et produkt
av hgyeste kvalitet.

MOLLERS

GRUNNLAGT 1854

et



i

Pasient 7

38 SvkepLerEN1]2013

MIN JOBB
Inger Ellen Kolbjgrnsen

Alder: 55

Yrke: Sykepleier.

Arbeidssted: Enhet for klinisk nevrofysiologi, avdeling for kompleks epilepsi,
Oslo universitetssykehus.

| alarm-
beredskap

Drgmmejobben blir paradoksal noen ganger.

sistensielle tanker dukker opp. Livet er sd skjort. Pasienten speiler

oss, det kunne vaert meg.

Vi fglger pasientene via PC-skjermen. 26 horisontale bld og rede
belgelinjer viser elektriske aktiviteter i pasientenes hjerner. Bolgene
blir sendt av 26 elektroder som er festet pa pasientens hode. Dette
er en standard video-EEG-test. Var enhet har ti PC-er og kan altsa
folge ti pasienters hjerneaktivitet fra vaktrommet. Hver skjerm er

I denne jobben ser vi livet i all dets nakenhet. Det gjor vondt. Ek-

ogsa knyttet til et overvakningskamera.

Vi observerer pasientene dognet rundt. Vi kommer tett inn i an-
dres liv.

Huver elektrode m4 festes pd et helt bestemt punkt pd pasientens
hode. Men for dette mé vi vaske disse punktene godt og smgre dem
med pastakrem. Dette blir svert utfordrende ndr pasienten er urolig,
Som tekniker m& man veere rask og ha godt handlag. Ingen slurving,
konsekvensene kan vaere alvorlige.

P4 vaktrommet ma vi veere vakne og raske til 4 gripe inn. Epilep-
tiske anfall kan starte hvert minutt, hvert sekund. Qyeblikkelig ser
du at alle belgelinjene stiger, spretter opp og ned over hele skjermen
og faller pd hverandre: Storm i hjernen. Pasienten fr kramper, rister,
faller ned, munnen skummer, gynene blir hvite, viser overvaknings-
kameraet. Skremmende!

Men da ma vi lynraskt lgpe til pasientens rom, gripe inn, passe
pa at han ikke skader seg, hjelpe ham med & fa pusten tilbake, gi
beroligende medisin og passe pa at elektrodene ikke er lgse eller har
forflyttet seg. Her kommer den menneskelige biten inn. Ikke bare den
tekniske. Da er jeg sykepleier, tar vare pa min pasient, sd godt jeg kan.

Jobben gir meg tilfredshet og dyp glede. Jeg er i stand til & hjelpe
et medmenneske i ngd. Det gir et meningsfullt liv.

Men noen ganger gjor vi det motsatte. Nar en pasient venter lenge
uten a fd anfall, md vi prove & framkalle anfallet ved bruk av sgvnde-
privering eller ved 4 redusere medisin. Dette innebeerer & framkalle
smerte. Det er et brudd med sykepleiens prinsipper. Paradoksalt. Selv
om jeg vet at det kan bidra til helse etter hvert, gjor det likevel vondt.

Hit kommer pasienter med forskjellig bakgrunn og fra alle steder
ilandet. Dette utfordrer ansatte til & ha bredere kompetanse. Derfor
tok jeg etterutdanningen «Veiledning i flerkulturelt helsearbeid». Det
hjelper meg til 8 kommunisere med pasienter med forskjellig kultur.
De er i en sarbar situasjon her og kan fort fgle seg avvist. Derfor
jobber jeg en dag i uka med & heve helsepersonellets flerkulturelle
kompetanse. Det er avgjorende for 4 tilby en likeverdig helsetjeneste.

S& egentlig fungerer jeg som sykepleier, tekniker og kulturveileder.

29. november var det syv dr siden jeg begynte her. Fortsatt gleder
jeg meg om morgenen til 8 komme pé dremmejobben. i

Fortalt til Zahir Athari Foto Zahir Athari
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For ett ar siden kom spanske Patricia Gadea til Norge
for a prove lykken som sykepleier.

Hva skjedde

med Pc

en 21. januar i fjor landet Pa-
D tricia Gadea i surt sngver pa
flyplassen Rygge. Hun hadde
reist fra solskinn i Alicante. Norsk
autorisasjon hadde hun med seg i kof-
ferten. N4 ventet det ukjente.
Heldigvis var kjeresten Jaume al-
lerede i Oslo med jobb og leilighet. Sy-
kepleien fulgte henne i fem méneder
og fortalte hennes historie i dokumen-
taren Adios Espana i juni (Sykepleien
nr. 8/2012).

NyiNorge
Det begynte med norskkurs i Oslo og
ulgnnet sprakpraksis péa sykehjem i Bae-
rum. Au pairjobbing métte til, sd fikk
hun rad til en kaffekopp og telefonkort.
Hun savnet familien, tapas og sol.
Men nye venner, kjaresten og hapet
om betalt sykepleierjobb drev henne
videre. A leere seg spriket ville dpne do-
rer. Berum kommune innferte i fjor
krav om norskprgve 3 for alle helsear-
beidere. Sa ingen bestatt prove, ingen
jobb. «Du er ikke klar for i januar», sa
norsklereren. «Jeg leerer fort, jeg vil
ta norskprgven i oktober», sa Patricia.
Utdlmodige Patricia ble frustrert,
men ga ikke opp. Og i juni lesnet det:
Vikarbyrdet Helsenor skaffet henne
et mdnedsvikariat pa epilepsisente-
ret ved Oslo universitetssykehus. De

trengte en sykepleier straks og tok
sjansen pa a ansette en spansk syke-
pleier. Lonn i sikte!

Personnummer

Hva skjedde videre? Fortsatt ventet
norsktesten, og en mastergrad i Spania
skulle avsluttes.

Men na far Patricia endelig person-
nummer, norsk bankkonto og med-
lemskap i Sykepleierforbundet. Mas-
terprosjektet forsvarer hun via Skype.
Hun stdr.

Vikariatet gar ut i juli, men Hel-
senor har et nytt tilbud: Postoperativ
avdeling pa Ahus trenger en vikar. 4.
juli begynner hun, nd som intensiv-
sykepleier.

Selv om hun har jobb, star malet ved
lag: Norskprove 3. Sommeren bestdr av
jobbing og norskkurs pa Folkeuniver-

«Jeg tenkte:

sitetet. Hun far en uke ferie i Spania.
I august flytter Patricia og samboer
Jaume fra Griinerlgkka til Majorstua.
Helsenor tilbyr seg a betale husleie.
Patricia er takknemlig.

Derfor blir det vanskelig ndr Ahus
tilbyr henne et nytt vikariat. Det er jo
det nermeste fast jobb hun kan fa na.

triclia:

|

. Sykepl~i~n /55,

Sgtser
Pa Norge

Spanias krise sendte i
nie Sykepl
Patricia milevis nordover. K

Ble tilbudt 0.5% okt stilling 16

Sex pd sykehiemmet 44,

Velger Ahus

Hun grubler, Helsenor har jo vert
sd hjelpsom. Hun sper kollegene hva
de synes. «Har du planer om 4 bli i
Norge, er det bedre & ha fast jobb. Det
gir flere muligheter, og rettigheter hvis
du for eksempel blir syk.» Og med fast
jobb slipper hun & bekymre seg for hva

Tar med helsetienester pa hytta 51

SYKEPLEIEN 8/12: Syke-
pleien fulgte Patricia fra hun
pakket kofferten hjemme i
Benilloba i Spania til hun fikk
sin farste arbeidskontrakt som
sykepleieriNorge.

Hvorfor kom jeg hit?»

—)
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NY I NORGE: «Hvorfor kom jeg hit?» lurte Patricia Gadea pa da hun ankom Oslo i sngvaeret i fjor. Men som vanlig tenkte hun positivt.

Sykepleiere fra Sgr-Europa

78 sykepleiere framiddelhavslande-
ne har fatt norsk autorisasjoni2012:
Hellas: 2

Italia: 2

Portugal: 4

Spania: 70

De fleste kom i mai og juni for a fylle vi-
karbehovet for sommeren.

(Tallene gjelder til og med 12. desember)

Kilde: Statens autorisasjonskontor for

helsepersonell
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som skjer ndr neste kontrakt gér ut.

Hun bestemmer seg for & si ja, men
kvier seg for & fortelle det til sin kon-
takt Helsenor. Men det gér fint: Han
sier at de gjerne vil beholde henne,
men at hun valgte rett.

Vikariatet er fra 5. november til
mars. Andre med lengre ansiennitet
er foran i kgen, men dette er veien til
fast stilling.

— Vi har aldri sparket noen vikar,
sier seksjonssykepleieren.

Eksamen

25. oktober er det muntlig eksamen.
Lytteproven er vanskelig. Patricia sy-
nes hun prater darlig. En uke senere
er det skriftlig. Hun tror hun kommer
til & stryke.

Men 30. november sender hun
tekstmeldingen: «Jeg har bestatt
norskprgve 3! luhuuuuu!!»

For forste gang siden hun kom til
Norge har hun bare jobb. Hun unner
seg noen uker uten sprakkurs, men
Bergenstest er neste mal. Na vil hun
lese boken hun har fatt av en venn,
Tempelridderen av Jan Guillot.

Helst skulle hun hatt fri i julen s&
hun kunne dra hjem til familien i Be-
nilloba. Men det blir vakt julaften, fly
til Spania 2. juledag, tilbake nyttars-
aften og rett pd jobb.

— Bare gjor det!

Like for jul snakker vi pa telefon.
Patricia drikker varm melk med hon-
ning. Hun er ikke helt i form, men pé
jobb skal hun. Klokken tre. Korridor-
pasientene er blitt s& mange at Ahus
igjen er i nyhetene.

— Hvordan vil du beskrive dette dret?

— Mye har skjedd. Jeg synes jeg har
gjort en god jobb. Noen komplikasjo-
ner har det vaert; papirer som man-
glet, sprakkrav, det var ikke lett. Men
jeg har hele tiden tenkt: Det er bare
a gjore det.

Malet var alltid klart for henne:
Norskprave 3 og jobb som sykepleier.
Og et vanlig liv i Norge.

- Jeg har jobbet hardt. Fra mandag
til sondag var det bare a jobbe, jobbe,
jobbe og studere norsk. Da jeg begynte
pd epilepsisenteret, ble det litt bedre,
men jeg studerte jo ogsa.

Da hun begynte pa Ahus, ville hun
jobbe mye fordi hun trengte penger.

— Hvis jeg hadde to timer fri, stu-
derte jeg. Litt kjedelig, haha, men in-
teressant  finne ut hva som er min
kapasitet. Jeg er forngyd, Jaume er
forneyd, mamma og pappa er forngyd.

Kan ikke krangle om veeret
— Hva har veert det verste?
— Ingenting har vert det verste, for

_
/
.

\ -

1 GANG: 25 ar gamle Patricia har nddd sine mal: Jobb

da hadde jeg reist tilbake til Spania.
Men da jeg sto opp klokken fem, og
kom hjem klokken tolv om natten, var
jeg trott hele tiden. Men aktivitet gir
0gsd energi.

Det toffeste gyeblikket var da hun
kom ut av flyet pa norsk jord.

— Da tenkte jeg: «Hvorfor kom jeg
hit?»

— Hva har veert det beste?

— Erfaringen. Det har veert kaotisk,
men gétt kjempefint. Alle ville hjelpe
meg.

For eksempel Rajmonda, Juan og
Maurice. De er hennes nye venner.
Hun legger til:

— Og Jaume. Jeg kunne ikke klart
det uten ham. Man ma tenke posi-



tivt. Det gdr bra, det blir bedre. Det
er kaldt, men jeg kan ikke krangle om
vaeret. Taler du ikke det, er det bare
a reise tilbake. Jeg har alltid prevd &

min sa at jeg kan f4 jobb til desember.
Jeg kan ha et godt liv, det er ikke langt
fra Spania. Arbeidsmiljget er perfekt,
bedre enn i Spania.

somintensivsykepleier og bestatt norskprgve. — Jeg takker alle som har trodd pa meg og hjulpet meg: Kolleger og laerere i Norge, venner fra Spania, foreldre, kjzereste ...

Flere av Patricias kullinger — in-
genigrer, sykepleiere, leerere — er nd
i London.

— De jobber som servitgrer.

«Jeg synes jeg har gjort en god jobb.»

tenke positivt ndr noe ikke har gatt
som forventet.

—Kan ha et godt livi Norge
Patricia er sikker pa at hun er her om
et 4r. Men om to? Eller fem? Det blir
bare gjetning.

— I Spania far jeg bare sommerjobb.
Her har vi jobb begge to, god lgnn, lei-
lighet, venner. Alt man vil ha. Lederen

— Hva vil du si til andre som vil hit?

- Jeg leste om sykepleierne som
kom fra Sevilla og dro tilbake. Nér
du er i Spania er det lett & tenke at
det vil bli fint i Norge. Men her er sng,
og et sprak du ikke skjonner. Hvis du
er alene, er det ikke lett. Jeg har betalt
23 000 kroner for norskkurs og ek-
samen. Fgrste maneden trenger man
5000 euro for & klare seg.

Som ansatt pa sykehuset tjener hun
mindre enn da hun var vikar. Grunn-
lgnnen er 387 000 kroner. Helgetilleg-
get er 35-40 kroner.

For forste gang har hele véar samtale
foregétt p& norsk. N4 planlegger hun
og kjaeresten en reise i februar. Til et
varmt sted. i

Tekst og foto Marit Fonn
marit.fonn@sykepleien.no
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SYKEPLEIER | BLITZEN: Aret er 1941. Helt
siden utbruddet av den andre verdenskrigeni
1939 har tyskerne sendt sine fly mot England.
71 ganger blir London angrepet av bombefly
idet som engelskmenn betegner som «The
Blitz». Hver gang uler alarmene og sivilbefolk-
ningen lever i frykt. Saerlig frykter britene at
tyskerne skal bruke kjemiske vapen. Den sakalte
Camberwell Division i det britiske Rade Kors er
ledende i arbeidet med a instruere borgerne i
bruk av gassmasker i tilfelle kjemisk krigfaring.
0Ogsa barn ma trenes. De blir plukket opp pa ulike
«stasjonery i omrader hvor det er saerlig stor fare
for angrep, og feres i sikkerhet. P4 bildet blir en
gruppe skolebarn eskortert av en sykepleier til et
trygt tilfluktssted.

Ifalge offisielle tall mistet 68 000 britiske sivile
livet i den andre verdenskrigen, mens tapene
pa den militaere siden var pa narmere en halv
million. Sykepleierne i Red Cross i England fikk
stor honngr for sin formidable innsats med &
hjelpe sarede blant sivilbefolkningen under
The Blitz.

Tekst Barth Tholens Foto Scanpix
barth.tholens@sykepleien.no

Skan QR-koden
med din mobil
og les mer. Her
forteller engelske
sykepleiere sine
krigshistorier.
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Ny etterutdanning leerer helsesgstrene a bli mer rebelske.

«Vima ikke fremsta som om vi har
en master fra besserwisseruniver-

— Dere ma

toffe i trynet

sespstre og gestikulerer entusias-

tisk. Han har tatt turen til Kringler
gjestegard pad Maura for 4 leere dem
kunsten & f politikere og pressefolk
til & gjore det de i utgangspunktet ikke
hadde tenkt & gjore.

Larsen bgr kjenne de beste triksene
siden han bade har vert journalist, re-
dakter, lokalpolitiker og statssekretaer.
N3 er han seniorradgiver i kommuni-
kasjonsbyréet First House.

jan Erik Larsen star foran 32 hel-

sitetet i Sveits. ) ..ucwmizmi
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— Bestem dere for hvilken film dere
vil skal rulle gjennom hodene pé folk
ndr dere snakker. Hvilke ord dere vel-
ger, vil bestemme hvilken film som gar,
sier han, bare fa sekunder etter at han
har tilstatt & dele bdde arbeidssted og
hybel i Oslo med tidligere helseminis-
ter Bjarne Hdkon Hanssen.

Vanskelig & vaere godt likt
Helsesgstrene gir 99,9 prosent positive
assosiasjoner i folks hoder, sier Larsen.

— Dere har et godt utgangspunkt,
men samtidig kan det veere vanskelig
a veere sd godt likt. Dere er flotte folk
som driver verdibasert arbeid. Dere er
faglig dyktige og limet i lokalsamfun-
net. Ridmannen synes det er greit at
det er slik. Da blir det vanskelig & vere
toffe i trynet.

Helsesgstrene nikker gjenkjennen-
de. De er samlet for 4 teste ut et nytt
etterutdanningstilbud utarbeidet av
NSF og Landsgruppe av helsesgstre,
NSF (se notis).

Kommunikasjon er fglelser
- Vi mennesker er fullstendig irrasjo-
nelle, postulerer Larsen og kommer
med en innsidehistorie fra maktens
korridorer:

Da Gerd-Liv Valla for folkeavstem-

ningen om EU sa i kantina pa Stor-
tinget at hun ikke var overbevist om
at EU var lgsningen, kikket Gro opp
fra salaten og sa: «Da har du ikke lest
nok!».

— Men sa enkelt er det nok ikke.
Kommunikasjon er ikke noe teknisk,
det handler om folelser, sier Larsen og
tegner fem gregnne sirkler pd en flip-
over. I dem fyller han de ulike aktg-
rene vi ofte ser i den offentlige debatt:
Goliat, som velter seg utover og domi-
nerer innen sitt omrade. S& kommer
eksperten, helten, offeret og rebellen.

— I folks hoder er dere her, sier Lar-
sen og peker pd helt.

— Men kanskje skal dere av og til
veere litt rebeller. Og dere har alt som
skal til for & vere ekspert eller kom-
mentator.

Helsesgstrene diskuterer seg imel-
lom. Hvor er de i dag og hvor vil de?
De vil jo helst veere barnas lokale bar-
neombud, men mener de ofte havner i
offerrollen nar de maser om flere hel-
sesgsterstillinger for & f4 gjort jobben
sin. Kanskje skal de heller peke pa hva
som vil skje med barna hvis det ikke
satses pé forebyggende helse.

— Ja, dere ma ikke komme med
lgsningen for problemet er anerkjent.
Forst nar dere har presentert proble-
met, kan dere si at lgsningen er flere
helsesgsterstillinger, sier Larsen.

Statsministereni heisen

De diskuterer farene med & veere for
mye rebell. En slik rolle er krevende
og ma brukes gjennomtenkt. Kan hel-
sesgstre sette i gang en underskrifts-
kampanje, for eksempel? Noen me-
ner det, andre mener man heller bgr
melde seg inn i lokalpolitikken hvis
man opplever at man ikke blir lyttet
til. Helsesosterleder Astrid Grydeland
Ersvik sier de ma beherske alle rollene,
og ensker fortrinnsvis at de innehar
ekspert/kommentator-rollen. Men den
er utfordrende i mgte med brukerne,
der de forseker & fremme likeverdighet
i kommunikasjonen.

— Vi ma klare & formidle fagkom-
petansen tydelig og forstéelig uten &
fremsta som om vi har en master fra
besserwisseruniversitetet i Sveits, sier
hun.

Larsen snakker om at helsesgstrene
maé vaere «bevisste i kommunika-
sjonsgyeblikket». Da ma de be- 9
stemme seg for hvilken rolle de



MER REBELSKE: Sier dere ifra, vil dere vokse pa det i lokalsamfunnet, men dere ma ogsa tdle at det blir konflikter, sier Jan Erik Larsen fra First House til helsesgstrene.

Helsesagster som samfunnsaktor

«Kommunikasjon og pavirkning» er modul tre av fire De andre modulene handler om politiske systemer i hel-
i et pilotprosjekt som tester ut en ny etterutdanning: sebyrakratiet, om kvalitet og internkontroll og om lover
«Helsesgster som samfunnsaktery. Hvis helsesgstrene og rammeverk. Kompetansekartlegginger fra tre pilot-
far offentlig spesialistgodkjenning, skal dette veere en kommuner har vist at det nettopp er pa disse omradene
del av det fremtidens helsesgsterspesialister ma kunne. det kan skorte litt pa know-howen til helsesgstrene.

Foruten helsesgstre fra de tre pilotkommunene, bestar deltakerne
av lokale faggruppeledere fra 16 av 19 fylker, fem fra styret til lands-
gruppe av helses@stre NSF og to fra den sentrale prosjektgruppen.
Pilotprosjektet er et samarbeid mellom NSF og
Landsgruppe av helsesgstre NSF, som startet i 20009.
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«l folks hoder
er dere helter.y»

Jan Erik Larsen

vil ha og hvilken film de vil fremkalle
hos mottakeren. De ma tenke gjennom
hva de vil si. Da er det lettere & si det
nar sjansen byr seg.

— Tenk dere at dere star i heisen pa
Plaza og inn kommer statsministeren.
Hva er det viktigste dere vil si som
helsesgster pd det minuttet dere far?
sper Larsen.

Salen fniser litt.

— Trykk pa stoppknappen, foreslar
et lyst hode.

Sa blir det pause.

Sykepleien benytter anledningen til
a sporre Kjerstin Mollebakken fra Kir-
kenes om hva hun ville sagt pa det ene
minuttet. Sgr-Varanger er nemlig en av
de tre pilotkommunene som har jobbet
i tre &r med kompetansekartlegging
i forbindelse med spesialistgodkjen-
ning og etterutdanningsprosjektet til
helsesgstrene.

HAR HEVET BLIKKET: Kjerstin Mollebakken fra Kirkenes har vaert med i helsesgstrenes
utviklingsprosjekt i tre ar. Det viktigste hun har laert, er  sette av tid til 3 heve blikket for a bli
kjent med strukturer, politiske prosesser, lover og rammeverk.
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— Vi er den eneste yrkesgruppen som
ser alle barn jevnlig gjennom de forste
levearene. Derfor kan vi tidlig fange
opp skjevheter og f4 satt inn tiltak for &
snu negativ utvikling. Det blir bade bil-
ligere for samfunnet og mer skdnsomt
for barn, unge og familier. P4 den ma-
ten kan vi ogsé redusere antallet som
dropper ut fra videregdende skole, sier
hun.

Inviter lokalpressen pa kaffe
Etter pausen fortsetter Jan Erik Larsen
a dele ut tips til helsesgstrene.

— Det 4 veere i media handler om to
ting: Forberedelse og trening. Dere md
bare trene pa dette. Trening trumfer
talent 1000 ganger. Men den som har
talent og trener, vinner, sier Larsen og
rader helsesgstrene til & bli mer strate-
giske i svarene til journalister.

Huvis de far et spersmal, skal de si:
«Ja, jeg kommer til det, men la meg forst
si noe om hva som er viktig for oss ...»

— Da ma dere vite hva som er viktig.
Dere m& kommunisere det samme over
tid. Dere m4 lage den strategiske fortel-
lingen om hvem dere er. Hvorfor holder
menneskeheten seg med noe som heter
helsesgstre?

Larsen mener helsesgstrene med
fordel kan bli mer offensive overfor
journalistene.

— Inviter dem pa kaffe og ha maks
et par punkter dere vil kommunisere,
ikke kom med for mye pa en gang. Og
ndr lokalavisjournalistene far kommu-
nebudsjettet pa pulten, kan dere ringe
og tipse om at dere mener det som star
pa side 167 er viktig og at vedkom-
mende kan ringe dere for ytterligere
kommentarer.

Tidlig intervensjon i politikken ogsa
Overfor politikerne mener Jan Erik
Larsen at god gammeldags lobbyvirk-
sombhet faktisk fungerer. Likevel er det
nesten ingen som driver med slikt len-
ger. Et annet tips er at partiene alltid
bestemmer seg for hva de skal mene i
forkant av metene. Det blir for seint &
troppe opp nar selve mgtet skal veere.

— Helsesgstres blikk gnskes inn i de
politiske prosessene. Dere ma tenke
tidlig intervensjon ogsa pa dette om-
rddet, supplerer Liv @stli, som er pe-
dagogisk ansvarlig i etterutdannings-
prosjektet.

Larsen sier at helsesgstre md huske
at politikerne er opptatt av anerkjen-
nelse — de vil ha velgere. Derfor ma de
presentere saken slik at den far en sa

stor politisk oppside og sd liten politisk
nedside som mulig.

— I var kommune fikk helsesgstrene
beskjed om at politikerne ikke skulle
vite hva helsesgstrene drev med. Det
skulle rddmannen fortelle dem, kom-
menterer en i salen.

— Dette er ikke en oppfordring om
sivil ulydighet, men ingen kan hysje pa
dere hvis dere er ekspertene. Kanskje
ma regelverket for hvor mye kommu-
nalt ansatte har lov 4 si omarbeides
i noen kommuner. Sier dere fra, vil
dere vokse pa det i lokalsamfunnet,
tror Larsen.

Ikke sa lett

— Men det er ikke alltid sa lett nar du
skal jobbe i den samme administrasjo-
nen som du kritiserer, kommer det fra
bakerst i salen.

Det er helsesgster Irene Asheim Ives-
dal fra Sandnes som nyanserer:

— Seinest i forrige uke var jeg pé ra-
dioen og sa jeg var bekymra for om hel-
setilbudet til barna var pa grensen til
etisk uforsvarlig nar vi ikke fikk tildelt
nye arsverk. Journalisten kryssklipte
meg med ordfereren som sa at han ikke
hadde hort noe om dette. Det resulterte
i at jeg ble kalt inn pa teppet til admi-
nistrasjonen etterpa med spgrsmal om
hvorfor jeg ikke hadde sagt ifra for.
Men jeg hadde jo sagt ifra til rddman-
nen. Hun hadde derimot ikke formidlet
min bekymring til ordfereren.

— Her er vi kjernen, skyter Larsen
inn.

— Hvor er lojaliteten deres? Dere ma
torre a synes og hgres mye mer enn
dere gjor. Da vil det bli litt konflikter.
Og det ma dere tale, ellers ma dere
ngye dere med & bli hvor dere er, med
liten innflytelse, advarer han.

20 studiepoeng

Tilbakemeldingen etter kurset er at
helsesgstrene var veldig forngyde,
opplevde det nyttig og overferbart til
egen praksis.

— Vi vil felge opp med konkrete ar-
beidsoppgaver knyttet til temaet nd i
etterkant, og sd vil hele etterutdan-
ningsprosjektet evalueres pa begyn-
nelsen av nyaret, sier Grydeland Ersvik.

Blir det slik de har tenkt, vil dette
presenteres som et tilbud som hgysko-
lene kan ta tak i. Studiet er planlagt &
gi 20 studiepoeng. i

Tekst og foto Eivor Hofstad
eivor.nofstad@sykepleien.no
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Grethe Eilertsen,
sykepleier, dr. polit,
fgrsteamanuensis,
Hggskolen i Buskerud
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Randi Klemetsen,
avd. leder Ergoterapi-
tjenesten, Drammen
kommune

Christer Beiermann,
sykepleier, Neurolo-
gisk avdeling, Dram-
men sykehus

FAG
Slagsykepleie

Dorte Vesterager
Kristensen, sykeplei-
er,Cand. San, Hpgsko-
lelektor, Hagskolen i
Buskerud

Laerer opp pargrende

til slagr

ammete

Pargrendeskole for ektefeller til slagpasienter gir nyttig informasjon, trygghet og mulighet

til & treffe andre i samme situas;j

av hjerneslag i Norge, og med gkende levealder

og bedre behandlingsmetoder vil antall eldre
som fér hjerneslag gke (1). Flere eldre vil dermed
oppleve at ektefellen rammes av hjerneslag. Hjer-
neslaget rammer ikke bare pasienten, men hele
familien (2). Bade den slagrammete og ektefelle
eller partner opplever endrete roller i samlivet (3),

I dag rammes om lag 15 000 personer hvert ar

og familien opplever engstelse, sorg og usikkerhet
i forhold til fremtiden (2,4,5,6).

Sarbar gruppe

Nasjonale retningslinjer for akutt behandling
og rehabilitering av pasienter med hjerneslag
(7) anbefaler at alle slagenheter har et informa-
sjonsopplegg rettet mot parerende. Til tross for
at flere sykehus og kommuner de siste drene har
tilbudt slagrammete og deres familier & delta i
gruppesamlinger, er var erfaring at informasjon
til pasienter og parerende er tilfeldig og lite sam-
kjort pa tvers av tjenestenivdene. Undersokelser
har vist at de pargrende gnsker seg stotte og in-

7,

S

on.

formasjon (8,9) og at hjelpen ma tilpasses den
enkeltes behov (7).

Eldre pargrende er en sarbar gruppe (6). Mange
har helseplager selv, flere har begrenset erfaring
med bruk av nettbasert informasjon og andre
igjen forteller at de er redde for & g fra ektefellen.
Dette viser at denne gruppen, som befinner seg i
en krevende omstillingsprosess, har behov for et
serskilt informasjons- og stettetilbud.

Pilotprosjekt

Pa bakgrunn av egne og andres erfaringer, fors-
kningsartikler og faglitteratur, ble ideen om &
gjennomfore et pilotprosjekt utviklet. Vi startet
en pargrendeskole for ektefeller til eldre slagram-
mete og la samtidig til rette for kliniske studier for
sykepleiestudenter. Studentene var til stede hos
den slagrammete mens ektefellen var pd «skolen»,
slik at de kunne fgle seg trygge mens de var borte.
Samtidig fikk studentene anledning til & studere
hvordan slagpasienter opplever situasjonen i sitt
eget hjem. Prosjektet er ogsd et ledd i at Hogsko-
len i Buskerud i sterkere grad gnsker a inkludere
studenter i forsknings- og utviklingsstudier. I det
folgende vil vi redegjore for prosjektets mal, for-

levante tjenestetilbud i kommunen og aktuelle
interesseorganisasjoner. Prosjektets pedagogiske
malsetting var at studentene utviklet dypere
kunnskap om slagrammete og deres hverdagsliv
ved & vaere hos en pasient over tid, i tillegg til
at de fikk erfaring med prosjektplanlegging og
-gjennomfering.

Innspill

Prosjektgruppen hadde sitt forste mote hasten
2009. Gjennom et besgk hos ambulerende reha-
biliteringsteam og Laerings- og mestringssente-
ret ved Universitetssykehuset i Nord-Norge fikk
vi verdifulle innspill til innholdet i pargrende-
skolen og praktiske rdd om gjennomfgringen.
ART ved Drammen sykehus har i flere &r gjen-
nomfert Slagforum, som bestar av felles gruppe-
samlinger for slagrammete og pargrende. I den
forbindelse fikk vi anledning til & be tidligere
deltakere om a komme med innspill til aktuelle
temaer. Det & fortelle &pent om utfordringene
de som ektefeller sto overfor, og som var van-
skelig & fortelle om nar den slagrammete var til
stede, ble serlig trukket frem. Et annet viktig
tema var informasjon om kognitive vansker.

Hovedbudskap

A forholde seg til ektefeller med kognitiv svikt er kre-
vende. Seerlig er overgangen til hverdagen i eget hjem
spesielt utfordrende for pargrende.Bade pargrende og
sykepleierstudentene fikk gjennom deltakelse i pare-
rendeskolen verdifull kompetanse. For & giennomfore
en pargrendeskole slik artikkelen beskriver, er sam-
handling pa tvers av fag og tienestenivaer essensielt.

Sekeord

Les mer og finn litteraturhenvisninger pa vare nettsider.
) Hjerneslag ? Pargrende ) Pedagogikk

) Sykepleiestudent

beredelser, gjennomfering, evaluering og til sist
gjore noen oppsummerende refleksjoner.

Leder i Norsk forening for slagrammete og leder
ved Laerings- og mestringssenteret ved Dram-
men sykehus deltok i prosjektplanleggingen
med verdifulle innspill. Kunnskap om hvordan
man kan legge til rette for & fremme deling av
kunnskap, leering og prosess blant deltakerne i
et gruppetilbud var svert nyttig.

Dele erfaringer

Prosjektets overordnede mal var a stotte eldre
pargrende til slagrammete i en krevende omstil-
lingsprosess. Ved a oppmuntre deltakerne til a

bringe inn temaer de var opptatt av, gnsket vi
a legge til rette for en opplevelse av stotte og
forstaelse. Hensikten var at deltakerne skulle
bli kjent med hverandre og dele sine erfarin-

Modell
Alle innspill, litteraturstudier og prosjektgrup-
pens egne erfaringer ga et godt grunnlag for &
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ger med andre i tilsvarende situasjon. Det var
ogsa et mdl at deltakerne fikk kjennskap til re-

utarbeide en modell for struktur og tematikk.
Erfaringer fra andre pargrendeskoler tydet pd
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BEHOV FOR ST@TTE: Pargrende til slagpasienter hadde stort utbytte av a treffe andre i samme situasjon. Personene pa bildet har ingenting med innholdet i artikkelen & gjare. Illustrasjonsfoto: Erik M. Sundt

at en gruppe pa fem til sju deltakere ville vare
passende.

Viéren 2010 registrerte sykepleierne pa sla-
genheten ved Drammen sykehus aktuelle pa-
rerende for prosjektet blant inneliggende pasi-
enter. Oversikten tilsa at det ville veere mulig a
oppna det antallet man gnsket i lgpet av hgsten
2010. Sykepleiestudenter fra 3. studiedr ble in-
vitert til & delta, og blant disse var det seks som
onsket & vaere med. Prosjektet inngikk som en
del av kliniske studier med fokus pé eldre og
kronisk syke i kommunehelsetjenesten samt
sykepleiens pedagogiske funksjon (11).

Prosjektleder, prosjektkoordinator og stu-
dentene mottes tre ganger for oppstart av pa-
rgrendeskolen. P4 bakgrunn av utvalgt littera-
tur utviklet vi i samarbeid felles «temaguider»
som studentene skulle anvende i samvaret
med den slagrammete. Dette utgjorde et felles
kunnskapsgrunnlag for arbeidet i veilednings-
samtalene, som fant sted for hvert nye besgk
hos den slagrammete. Studentene besgkte den
slagrammete og ektefellen i deres hjem en gang
for pargrendeskolen startet, slik at alle tre hadde
mett hverandre. En av studentene deltok ogsa
pa pargrendeskolen og delte erfaringene med
medstudentene.

Gjennomfaring

Vi vurderte det som hensiktsmessig at pare-
rende deltok pa pargrendeskolen i lgpet av det
forste halvéret etter slaget. Rekrutteringen ble
vanskeligere enn antatt, derfor endret vi strate-
gien. Ergoterapeutene i kommunen rekrutterte
fire ektefeller ved kontakt med deres slagram-
mete ektefelle. Disse fikk informasjonsskriv og
en brosjyre der hensikt og innhold var beskre-
vet, og de som gnsket & delta kontaktet deretter
prosjektkoordinator for pimelding. P4 grunn av
studentenes studieplan kunne vi ikke vente til
kurset ble fylt opp.

Innhold

Péargrendeskolen ble gjennomfert pd dagtid i
heyskolens lokaler, over fire dager med en ukes
mellomrom mellom de forste tre motene og to
ukers mellomrom mellom tredje og siste dag.
Prosjektkoordinator (DVK) deltok hver gang.
Hver dag inneholdt informasjon, en kort fore-
lesning etterfulgt av en erfaringsdeling, og ble
avsluttet med oppsummering og informasjon
om neste mote. Den forste kursdagen la vi vekt
pé at deltakerne ble kjent med hverandre. Alle
ble bedt om & beskrive situasjonen sin for resten
av gruppen. Slagsykepleier og sykepleier fra ART

deltok sammen med prosjektleder. Den andre
dagen fokuserte vi pé forandringer i dagliglivet
med utgangspunkt i utfordringene deltakerne
hadde presentert. Spesialhjelpepleier, fysio-
terapeut og ergoterapeut fra den kommunale
rehabiliteringsavdelingen holdt innledning om
kognitiv svikt, med vekt pa hvordan kognitive
utfall pavirker rollen som pérgrende. Den tredje
dagen handlet om kommunale tjenestetilbud
og tilbud fra frivillige organisasjoner. Saksbe-
handler fra kommunens tjenestetildelingskontor
deltok sammen med prosjektleder og spesial-
hjelpepleier fra den kommunale rehabiliterings-
avdeling. Den siste dagen var viet det sosiale
livet. Betydningen av a opprettholde kontakt
med egne og felles venner ble vektlagt. Ulike ut-
fordringer, egne og andres forventninger ble tatt
opp. Leder ved leerings- og mestringssenteret
orienterte om deres tilbud, og lederen i Norsk
forening for slagrammete deltok med informa-
sjon og erfaringsdeling.

Viktig informasjon

Den siste kursdagen fylte pargrende ut et enkelt
evalueringsskjema. Antall dager og tidspunktet
pa dagen ble vurdert som passende og temaene
som interessante. Informasjon om kommunenes

=

SYKEPLEIEN 1] 2013 49



FAG
Slagsykepleie

ulike hjelpetilbud ble ansett som sveert nyttig.
Pargrende savnet mer skriftlig informasjon om
hvem man kunne kontakte i kommunen med
ulike typer sporsmal. De som hadde etablert
kontakt med ART ved utskrivelse til eget hjem
ga uttrykk for at de var tilfredse med dette og
opplevde at de hadde fatt viktig informasjon og
stotte i overgangen til eget hjem.

Deltakerne ble mer pne om sine utfordringer
med & veere parorende etter hvert. A vare ekte-
felle til en slagrammet med kognitiv svikt byr pa
spesielle utfordringer, noe som ogsa er dokumen-
tert i litteraturen (9,12). Det at man ikke forstar
den slagrammedes atferd forer til frustrasjon og
usikkerhet (13,14). Byrden de opplever har stor
betydning for pargrendes folelse av velvaere (15).
En film om sorg fikk gode tilbakemeldinger og
viste at dette er et viktig tema.

Trenger stottespiller
Ektefeller til personer med kognitiv svikt trenger
en stottespiller nar de skal ta beslutningen om
avlastning. Spesielt vanskelig blir det nar den
slagrammete selv ikke har innsikt i behovet for
avlastning. I alle faser av rehabiliteringsforle-
pet er det viktig at informasjonen blir tilpasset
pargrendes behov (4). I akuttfasen er pdrgrende
opptatt av & fa informasjon om hvordan de kan
trene opp den slagrammete fysisk nar de kom-
mer hjem (4). Det blir ikke mulig & fa sa mye
trening hjemme som med fagfolk pa sykehuset.
Derfor er det forstéelig at ektefeller tar pd seg
«trenerrollen». De pargrende er opptatt av dette
i lang tid etter hjemreisen, og de trenger stotte
pa at hjelpen de gir er bra nok (4). For noen kan
den fysiske treningen bli hverdagens hovedfokus.
Erfaringene viste ogsa at det «& koordinere»
og forholde seg til mange fagfolk i lopet av en
dag kan vere en stor belastning. Dette blir ogsa
bekreftet i litteraturen (4). Mange erfarte at
behovene de hadde for assistanse pé bestemte
tider av degnet og typen hjelp ikke alltid ble
tilgodesett. For noen ble dette en sa stor belast-
ning at de valgte bort hjelpen.

Sosialt liv

Blant ektefellene som deltok var det ett til to
ar siden ektefellen hadde hatt hjerneslag. Det
viste seg at tematikken pa pargrendeskolen like-
vel i hoyeste grad var relevant. Flere diskuterte
egne begrensninger og strevet med a f3 til et
eget sosialt liv. Dette er ogsa en dokumentert
utfordring (16). Det kom tydelig frem at ekte-
fellene hadde storst behov for informasjon om
helsetjenester rett etter hjemkomsten. Noen pa-
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rerende hadde strevd med & f4 oversikt i et par
ar uten 4 lykkes. Ektefellene arbeidet fortsatt
med sorgen over livet som ikke ble slik de hadde
hépet pa. For de fleste tar det tid for de klarer
4 identifisere hva som blir behovet p4 sikt, for
eksempel i tilfeller med kognitiv svikt. I slike
tilfeller kan ektefellen ha best utbytte av & delta
pa pargrendeskole etter en tid.

Viktig innblikk

Studentene syntes det var interessant & mote
de slagrammete hjemme og erfare hvordan
hverdagslivet artet seg. De fikk viktig innblikk
i hvilke konsekvenser hjerneslaget kan fa for
personenes opplevelse av egen rolle og hvordan
premissene for 4 delta i hverdagslivet endrer seg.
Det 4 veere sammen med personen i tre timer
var uvant. Studentene er vant til korte besgk slik
det ofte foregar i hjemmesykepleien, og «god
tid» var bade utfordrende og positivt. Studen-
tene ga uttrykk for at det & delta i prosjektet
hadde veert faglig stimulerende og gitt dem en
tilleggskompetanse utover det ordinare studiet.

Kontaktperson viktig

Prosjektarbeidet med pargrendeskolen har
gitt nyttige erfaringer for alle involverte. Per-
sonalet pd slagenheten fikk viktige innspill
i forhold til hva slags informasjon den eldre
pargrende trenger for utreise, og betydningen
av bade skriftlig og muntlig informasjon. Sam-
tidig avdekket prosjektet at kontakt med det
ambulerende rehabiliteringsteamet (ART) for
utreise hadde gjort overgangen lettere. ART
har imidlertid ikke kontakt med alle familier
i overgangsfasen. Dagens samarbeidsrutiner
mellom sykehus og kommune tyder pa at det
mangler et viktig ledd ved utreise (17). For
pargrende var det & ha en kontaktperson ngk-
kelen til & takle hverdagen i eget hjem. De
ansatte pd rehabiliteringsavdelingen i kom-
munen ble inspirert til 4 legge til rette for
tilsvarende tilbud gjennom 4 delta i prosjektet.

Oppsummering

Pargrendeskole for ektefeller til eldre slagram-
mete tyder gjennom dette prosjektet pa a veere
et viktig tiltak. Det & treffe andre parerende,
pd en arena der de kan ta opp forhold som kan
veare vanskelig a diskutere ndr den slagrammete
er til stede, var serlig verdifullt. De uttrykte at
skriftlig informasjon om kommunens hjelpe-
tilbud og en navngitt kontaktperson ga trygg-
het ved utreise. Det framkom at det med fordel
kunne ha vert en representant fra NAV til stede

pa kurset, i tillegg til kommunal saksbehandler.

Felles prosjekter med studenter og ansatte gjor-
de prosjektet ekstra verdifullt. Samarbeidet om
planlegging og gjennomfering var stimulerende,
og studentene fikk kunnskap om prosjektutvik-
ling, pasientgruppen og pargrendesituasjoner.
Prosjekterfaringen synliggjorde betydningen av
samhandling pa tvers av fag og tjenestenivéer,
noe som er sentralt for framtidens sykepleiere og
i trdd med samhandlingsreformen (17). i
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FAGNYHET
Barn pa legevakten

-

a barns
smerter pa alvor!

Barn fir sjelden smertestillende pd legevakten. Det slutter ikke & overraske

Svein-Denis Moutte.

or seks av ti barn er smerte i stor eller svaert
F stor grad hovedarsaken til at de ma pa lege-
vakten. Men f4 har fatt smertestillende for
de kommer, og veldig fa fir det mens de er der. Det

viser en kartlegging lege Svein-Denis Moutte har
gjort pd en storre legevakt.

Ingen retningslinjer
Moutte, som har jobbet pé legevakt siden 2004, ble
forundret over all skrikingen pd en norsk legevakt.

— Barn kan sitte i timevis pa venterommet med
brudd uten at verken foreldre, sykepleiere eller
leger gir dem noe for smertene. Det er helt uned-
vendig, mener han.

I Frankrike har alle akuttmottak lystgass til
bruk under smertefulle prosedyrer pa barn, og
det er lovpalagt & gi god smertelindring. Sann er
det ikke i Norge, til tross for at det er godt kjent at
smerte hos barn er undervurdert og underbehand-
let. En utfordring er at det ikke fins retningslinjer
for smertelindring av barn i Norge. Derfor gnsker
han & endre praksis.

Med midler fra Nasjonalt kompetansesenter for
legevaktsmedisin, Allmennmedisinsk forsknings-
utvalg, Nasjonalt kompetansenettverk for legemid-
ler til barn og Norsk barnesmerteforening har han
begynt a kartlegge dagens praksis. Funnene kan
brukes til & utvikle retningslinjer. Kartleggingen er
ikke ferdig, og de forelgpige resultatene er tidligere
ikke publisert.

Bygger karakter
— Hvorfor fér ikke barn smertestillende?

— Det er mange myter og gamle vaner. Jeg har
mett leger som oppriktig mener at barn ikke opple-
ver smerte pd samme mite som voksne. A snakke
om smerte med leger og sykepleiere vekker alltid
sterke folelser.
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At smerte hos barn er underkjent er et globalt
fenomen, ogsd i Norge. Moutte erfarer at nord-
menns holdninger til smerte pavirker bruk av
smertestillende til barn.

— Det er en oppfatning om at «alle skal tale litt
smerte» og at «smerte bygger karakteren», sier han.

— Men nyere forskning viser at smerte kan fa
uheldige konsekvenser bade pa kort og lang sikt.
Det er pévist at barn som har vert utsatt for smer-
te tdler smerte darligere senere i livet.

Blir holdt fast

Moutte opplever at mange leger og foreldre frykter
barns smerte. De mangler kunnskap og er redd for
4 gjore feil. Mange foreldre har en oppfatning om
at barn er mer utsatt for bivirkninger og avhengig-
het av legemidler enn voksne er, og derfor kvier de
seg for & gi smertelindring. Mange leger foler seg
ikke trygg pd dosering av smertestillende til sma
barn, spesielt nar det gjelder sterke smertestillende
som morfin.

— De vil helst bare fa prosedyrene gjort og
komme seg videre. A troste barnet overlater de
til sykepleiere og foreldre, sier han.

Det er en tilnaerming som kan ende med at
barnet ma holdes med fysisk makt. Moutte viser
til et eksempel med en ettaring, som hadde fitt
kokende vann pd magen. I en time satt han pa
venterommet, uten smertelindring, til han sovnet
i mors fang. Da han ble undersokt av lege, ble han
skremt og begynte & sparke. Han fikk en stikkpille
paracetamol, men legen begynte straks a dekke
brannsaret med salvekompress. Det endte med at
fire voksne matte holde barnet fast i 20 minutter
for a fa prosedyren gjort.

Ikke vent
Moutte lar seg ogsa overrasket over foreldrene.

Ofte opplever han at de sier ja til at barnet har
vondt, men nei til at barnet har behov for smer-
testillende.

— Bor man ikke vente med smertestillende til
legen har undersgkt barnet?

— Nei. Har man bestemt seg for a ta barnet
med til legevakten, er det aldri feil & gi smer-
testillende. Er det snakk om et brudd, vil det
fremdeles gjore vondt om man manipulerer
bruddomradet. Derimot kan det vaere en utfor-
dring dersom man velger a se det an og vente
med & dra til legen. Da kan smertestillende i
noen tilfeller maskere alvoret i situasjonen.

I kartleggingen han har gjort svarte fire
av ti foreldre at barnet ikke hadde behov for
smertestillende, til tross for at de mente barnet



hadde smerter. Nesten ingen av barna fikk hel-
ler smertestillende pa legevakten. Da Moutte
spurte foreldrene om de skulle gnske at barnet
hadde fétt smertestillende pa legevakten, svarte
sju av ti «i liten grad» eller «ikke i det hele tatt».
Dette overrasker Moutte veldig, og han kan ikke
forklare hvorfor det er sdnn.

— Det tror jeg er norsk, sier han.

— Her kommer folk til legevakten for & fi en vur-
dering, ikke ngdvendigvis behandling der og da.

Snakk tildem
— Men skal man ikke tdle litt smerte?

— Man skal selvfolgelig ikke lindre alt mulig.
Et skrubbsar taler man. De fleste barn tiler ogsa
litt smerte hvis de far en god forklaring p& hvor-

for det gjor vondt. Det gjelder ogsa prosedyrer.
Jeg er opptatt av & snakke med barn og forklare
hva som skal skje. Forskning viser at nar man
sper barn direkte, sier de at den beste teknikken
for & hindre smerte er & informere om grunnen,
teknikken og forlepet av en prosedyre. A si at
noe som gjor vondt ikke gir smerte, vil de opp-
leve som tillitsbrudd. Jeg mener vi ma ta deres
smerte pd alvor, hvis ikke blir det vanskelig for
dem a stole pa oss.

Verktay

Moutte er opptatt av at barns smerte skal vur-
deres systematisk. Selv bruker han smerte-
verktgy. Men hans kartlegging viser at han er
ganske alene. Av 75 leger brukte nesten ingen

Svein-Denis Moutte vil gi
smertestillende til barn

med smerter.

smerteverktgy pa barn under tre ar. En av fire
svarte at de brukte det i noen eller stor grad pa
barn mellom tre og atte. Fem av ti brukte det

«Smerte vekker sterke
fQ le |.S e r- )) Svein-Denis Moutte

i noen eller i stor grad pd barn mellom 9 og 19
ar. Halvparten av legene sa de i stor eller svart
stor grad gnsket mer kunnskap og prosedyrer
for vurdering og behandling av smerte hos barn.

— Det er klart rom for forbedring, kommen-
terer Svein-Denis Moutte. 11l

Tekst Nina Hernaes Foto Bjern Erik Larsen
nina.hernes@sykepleien.no

SYKEPLEIEN 1] 2013 53




FAGNYHET
Stoy

— Herselen er det siste

SOIMm

«Vi kan male
at hoyt stoy-
niva stresser
pasienten.y

Ola Mikalsen
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orsvinner

Steyskjerming var et krav da intensivavdelingen flyttet
fra gammelt til nytt sykehus pa St. Olavs Hospital.

a kommer jeg ned her, sier in-
N tensivsykepleier Ola Mikalsen

til pasienten i senga, for han
starter med trachial-suging for &
fjerne slim.

Pip-pip-piiiip! Det uler i en alarm.
Ring-ring. Det kimer i en telefon. S&
uler det i en alarm til, samtidig som
noen ler pd gangen utenfor rommet
pa intensivavdelingen.

Det er mye lyd rundt en inten-
sivpasient. Pasienten som ligger i
senga er under oppvakning, og har
teknisk overvakningsutstyr koblet
til kroppen: Hjerte, lunger, et stort
antall medisiner — alt har hver sin
alarm. Alarmene er konstruert for at
de skal skjeere gjennom og reageres
pé. Heldigvis for pasienten i senga
trenger han ikke a hore alarmene
til nabopasienten, eller til noen av
de andre atte som ligger pa samme
avdeling. Hver og en av dem er koblet
til et stort antall maskiner og over-
vakningsutstyr som lager lyd.

Likerom

P4 den nye intensivavdelingen pa St.
Olavs Hospital er det nemlig enerom
for alle intensivpasienter. Avdelingen
ble &pnet i mai 2010 og er utformet i

samrdd med de ansatte. Stoyreduk-
sjon var et klart krav. Alle rommene
er likt utstyrt, og mellom to og to
rom er det en glassder som kan dpnes
og lukkes.

De ferreste andre norske sykehus
er like heldige. De fleste har fler-
mannsrom, og det er ikke uvanlig
med seks-sju pasienter pd samme
rom med bare gardiner mellom sen-
gene som skjerming. De ansatte pa
St. Olavs Hospital opplever at det er
en helt annen intensivhverdag né -
béde for dem selv og pasientene.

- Tidligere var vi pa seksmanns-
rom. Da var jeg helt utslitt nar jeg
kom fra jobb. Jeg hadde min pasient
jeg hadde ansvaret for da ogsd, men
likevel tok jeg inn alle de andre alar-
mene og herte alt som ble sagt og
gjort, sier Ola Mikalsen.

Han er intensivsykepleier pd avde-
lingen og har med selvsyn sett hva
stoyreduksjon har 4 si for bdde ham
selv og pasienten.

— N4 er jeg ikke sliten nar jeg gar
fra jobb. Vi kan madle at hoyt stoy-
niva stresser pasienten. Pulsen gker
og blodtrykket blir hoyere, sier han.

— For en intensivsykepleier er det
et poeng 4 fjerne det vi kan av aver-

sive stimuli fra pasienten, sier han.
Det vil si at han fjerner mest mu-

lig av ugnsket stimuli for & dempe
stressnivaet hos pasienten.

— Fikk klager

Marianne Lervaag er intensivsyke-
pleier pd avdelingen. Ogsd hun har
jobbet bade pa den gamle og den nye
avdelingen, og har samme erfaring
som kollegaen.

— Horselen er det siste som for-
svinner for en intensivpasient. Vi
m4 alltid opptre som om pasienten
herer alt som foregdr, selv om han
eller hun ligger i koma.

- Tidligere fikk vi klager fra
pasienter som var helt utslitt av
spvnmangel etter & ha vert pa var
avdeling. Med enerommene har vi
mulighet til & dempe belysningen,
skape en nattstemning, sier hun.

— Det kan vare kompliserte prose-
dyrer som foregdr, men det er likevel
stille.

«Pass dee! Robottralle pa veil»
— Men alarmene gdr her ogsd, sd helt
stille er det ikke?

— Nei, og det kan det ikke bli hel-
ler. Alarmene ma vi ha. Det vi kan



KAN HAN HORE? En pasient i koma kan i noen tilfeller hgre hva som skjer rundt ham eller henne. Sé intensivsykepleier Ola Mikalsen forholder seg som om pasienten hgrer alt, og snakker direkte til
ham om hva som skjer. Her er det tannpuss etter trachial-suging.

tenke gjennom er var egen stem-
mebruk, telefoner som ringer, og sd
videre.

P& den gamle intensivavdelingen
ble det gjennomfert en steymaling.
Bakgrunnen var at de ansatte fryktet
for herselsskader. Mélingen viste at
det ikke var fare for herselen, men
mange ansatte meldte fra om at de
var veldig slitne etter endt vakt.

Etter en stund ble det hengt opp et
bilde av et gre som malte stgynivaet

i avdelingen. Nar det lyste redt, var
det et tegn pa mye stoy.

- Det lyste rgdt mange ganger, sier
Marianne Lervaag.

Na er ikke stoyreduksjon noe til-
bakevendende tema pa intensivavde-
lingen pa St. Olavs Hospital lenger.
Det eneste matte vare den noe ma-
sete roboten som hele tiden kjorer
gjennom korridorene og utalmodig
ber folk om 4 flytte seg, for her kom-
mer robottrallen.

— Robotene skaper en del stoy og
er nok et irritasjonsmoment for en
del av oss som jobber her. Noen av
pasientene som ligger naermest kor-
ridoren klager ogsd, sier hun.

Pd de neste sidene kan du lese fag-
artikkel om stgymadlingene de har gjort
ved en intensivavdeling pd Rikshospi-
talet.

Tekst og foto Ann-Kristin Bloch Helmers
aknbh@sykepleien.no

Se film fra inten-
sivavdelingen pa
St. Olavs Hospital:
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Intensivsykepleie

Siv Stafseth

Alle er intensivsykepleier og klinisk spesialist, Generell intensivenhet, Akuttklinikken, Oslo universi-

tetsykehus/Rikshospitalet

Mindre sty pa intensiv

Etter & ha malt en steytopp pa over 120 desibel ble det

satt i gang steyreduserende tiltak pa intensivavdeling.

ntensiteten av stgy pa en intensivavdeling er

ofte hgyere enn i sengepostbaserte miljger. I

mange tilfeller er stoyintensiteten stor gjen-
nom hele dggnet (1). Dette kan veere ufordelaktig
bade for intensivpasienten, pargrende og helse-
personell. En gruppe pa seks kliniske spesialister
i intensivsykepleie startet et kvalitetsprosjekt
med stpyreduksjon pa Generell intensiv, Riks-
hospitalet, OUS. Stgygruppen gjorde en littera-
turstudie, stoymalinger, underviste kollegaer
og startet implementering av stoyreduserende
tiltak. For & evaluere effekten av tiltakene ble
det utfert nye stoymalinger samt en sporre-
undersgkelse blant sykepleierne. Den viste en
okt tilfredshet med stgyniviet pa avdelingen,
men stgymadlingen kunne ikke bekrefte dette pd
grunn av problemer med det tekniske utstyret.

Hva er er stgy?

Qret vért er sensibelt for bade frekvens og in-
tensitet av lydbelger. Frekvensen males i Hertz
(Hz), mens intensiteten madles i desibel (dB).
Grensen for herbar lyd gér ved 0 dB mens lydter-
skelverdien péd smerte er 130 dB. Ved maling av
stoy er det vanlig & bruke A-vektet desibel, som
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Hovedbudskap

Artikkelen fokuserer pa reduksjon av stgy pa intensiv-
avdelingen og belyser hvilke tiltak som ble benyttet
for & minske stpynivaet. Prosjektet har vaert nyttig for
arbeidsmiljoet og forhdpentligvis bedret intensivpa-
sientenes hverdag.
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forkortes dB (A). P4 dB (A) skalaen resulterer
en gkning pa 10 dB (A) en oppfattet dobling av
lyden (2). Stoy kan defineres som ugnsket lyd
(3). «Unnecessary noise then, is the most cruel
absence of care which can be inflicted on sick
or well», skrev Florence Nightingale i 1859 (4).
Dette utsagnet viser at stgy har vaert et tema i
omsorgen for syke i lang tid.

Stoeytopp ved vaktskifte’

Aquarius dialysemaskin-alarm’

Monitor-alarm 100 %"

Monitor-alarm 50 %"

Gj.snitt grunnsteylinje’

WHO-anbefalt gj.snitt pa int.avd.

Wir miing

Kilde fra Crnie

Grenser for stay

Arbeidstilsynet sier i «Forskrift for vern mot stay
pé arbeidsplassen» at hvis en gjennomsnittlig
maling av sty over en attetimersperiode over-
stiger 85 dB, er det pakrevd a bruke hgrselsvern.
Disse nivdene av stgy vil vi nok sjelden oppleve
pa en intensivavdeling. Vi jobber i et miljo der
det kreves kontinuerlig konsentrasjon og der det

Figur 1: Sammen-
ligning av lyder fra

Rifleskudd >
" var intensivavde-
‘.—ﬁ‘ ling og lyder fra
dagliglivet.
L |
\
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1.
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Figur 2 viser potensiell konsekvens av sgvndepriva-
sjon. Figuren er fritt oversatt til norsk med godkjen-
ning av Tembo og Parker (10).

er behov for & kunne fore en uanstrengt samtale.
P4 en intensivavdeling vil den gvre grensen for
stoy derfor vaere 55 dB (6). Verdens helseor-
ganisasjon (WHO) har laget retningslinjer for
lydniviet pa en intensivavdeling. Ifglge disse
retningslinjene ber ikke lydtoppene overstige
40 dB(A) pé nattetid, og det gjennomsnittlige
lydnivéet ber ikke overstige 35 dB(A) sett over
hele dggnet (5).

Studier viser at gjennomsnittlig stey pa inten-
sivavdelingen varierer mellom 60 og 70 dB (7).
Busch-Vishniac med flere (8) problematiserer i
sin studie at lydnivéet pa deres intensivavdeling
overstiger WHOs anbefalinger med minst 20 dB
(A) over gjennomsnittsnivaet og med minst 15
dB(A) over maksnivéet. Vire malinger antyder
at dette mgnsteret dessverre gjelder hos oss ogsa.

Stoykilder pd intensiv

For & kunne redusere stoy ma man ferst iden-
tifisere stoykildene. Litteraturen trekker fram
kilder som stoy fra selve respiratoren og dens
alarmer, suging, hjertemonitoralarmer, forstg-
ver, pulsoksymetertoner og alarmer, telefoner
som ringer, ventilasjon, TV, radio, sgppelbet-
ter med lokk, traller, calling, samtale mellom
helsearbeidere, pargrende, nabopasienter, og
generelle omsorgsaktiviteter (3).

Ifplge Christensen (1) star leger og sykepleiere
for 30-60 prosent av stoyen pd en sykehusav-
deling. Rommets utforming og antall pasienter
og personell i rommet har ogsa betydning. Var
avdeling bestdr av to tremannstuer (47 m?) med
gjennomgang til to enerom og ett isolat.

Toleranse for stoy

I vér hverdag er vi kontinuerlig utsatt for stoy fra
tekniske apparater som tv, pc, radio, biltrafikk,
og noen jobber i mer stoyende omgivelser en an-
dre. Hva intensivpasienten opplever som sty vil
variere. Kulturelle og sosiale faktorer spiller inn
i tillegg til individuell folsomhet og erfaring med
stay (1). Dersom pasienten jobber pé en fabrikk
med hgyt stoynivd, kan lydnivéet pd avdelingen
pavirke ham pd en annen mate enn en pasient
som er vant til rolige omgivelser. Hvis en pasient
for oppholdet har kunnskap om intensivmiljget,
vil opplevelsen av stoyforstyrrelsen vaere anner-
ledes enn hos en pasient uten denne erfaringen.
Pasienter opplever sjelden stoy som kommer fra
pleie- og omsorgsaktiviteter, oksygentilforsel og
respiratorer som forstyrrende. Akansel viser at
konstant, lav rytmisk lyd fra respirator kan bli en
del av bakgrunnssteyen, og var mindre plagsomt
for pasientene enn forventet. Det kunne til og
med ha en beroligende effekt og veere med pé &
filtrere bort plagsomme lyder (9).

Stoy og sgvn

Sevnkvaliteten hos pasienter pavirkes av stoy.
Selv om pasienten tilsynelatende sover, forringer
stoynivaet kvaliteten pd sevnen (10). Sevn er
viktig for & fremme helbredelse og for & overleve
kritisk sykdom (11).

Intensivsykepleieren

Det er gjort lite forskning pa hvordan akustiske
vilkdr pavirker helsepersonell. Men vi vet at
helsepersonells tilfredshet med arbeidsmiljget
pavirker arbeidseffektiviteten, entusiasmen og
kvaliteten pa omsorgen som blir gitt direkte
(3). Hoyt steynivd kan oke stresset hos helse-
personell, noe som igjen kan gke risikoen for
medisinske feil (8).

Topf og Dillon fant i sin studie at de tre lydene
intensivsykepleiere opplevde som mest forstyr-
rende var pipende monitorer, alarmer pa utstyr
og telefoner. Det vil si lyder som krever respons
fra sykepleieren. De fant ogsd at eksponering
for stoy kan bidra til at intensivsykepleiere blir
utbrente (12).

Tiltak

Gjennom litteraturstudier, diskusjoner med
kollegaer og i prosjektgruppen identifiserte vi
mulige stoyreduserende tiltak. Vi valgte fokus-
omradene; undervisning, hvileperioder, dags-
plan, faste medisintider, tilpasset alarmniva,
endring av samtalekultur, SoundEar, involvering
av samarbeidende kollegaer, «timinutters pause»

og akustikkdempende plater. @repropper til pa-
sientene ble vurdert som tiltak, men forkastet
da det viste seg & veere et kontroversielt tema
i avdelingen. Motforestillingene mot & bruke
grepropper til bevisstlose pasienter ble begrun-
net med at de ikke selv kan si noe om hvorvidt
de onsker grepropper eller ikke. I de tilfeller der
pasienten selv gnsker det vil proppene bli brukt.

Undervisning

Utgangspunktet for undervisningen var at mes-
teparten av den reduserbare stgyen er mennes-
keskapt, og at det derfor var viktig & oke kom-
petansen pa dette omradet blant de ansatte pa
avdelingen (13,14,15). Alle sykepleierne fikk
tilbud om to timers undervisning der de ble
forberedt pé prosjektet gjennom kunnskap, be-
visstgjoring og diskusjon. Gjennom diskusjonene
ble det klart at stgyreduksjon kan vere et tema
som for mange var «harsart» og at endring av
var holdning til og kulturen rundt sty ville bli
tidkrevende.

Hvileperioder og dagsplan

Ved gjennomgang av dagsplanen besluttet vi i
storre grad 4 legge aktiviteter og stell til defi-
nerte perioder om morgenen og ettermiddagen.
Pasientene skulle fa flere uforstyrrede perioder,
for eksempel mellom kl. 11.00-13.00. I dette
tidsrommet lukker man dgrene til pasientrom-
mene og henger opp skilt med informasjon om
hviletiden. Pargrende er velkomne, men far in-
formasjon om hva hviletiden innebeerer. Syke-
pleierne oppfordres til & bruke denne stilletiden
til 4 ajourfgre dokumentasjon og gjennomfgre
pauser. Hensikten er & fremme intensivpasien-
tens spvn gjennom uforstyrrede perioder.

Faste medisintider

Faste medisintider skal fremme at pasienten far
lengre perioder uten a bli avbrutt eller forstyrret.
Klokkeslettet vi tar utgangspunkt i er kl. 06.00
pa morgenen, slik at dette er den forste eller siste
medisintiden. Grunnen til det valgte tidspunktet
er at det sikrer en lengst mulig periode pé natten
for kl. 06 uten forstyrrelser. En positiv bieffekt
av dette er at dagvakten kan starte den travleste
tiden pa dagen med andre oppgaver.

Tilpasset alarmniva

Teknisk apparatur og alarmer produserer mye
stgy. Noen alarmnivaer er fastsatte og skal eller
kan ikke reduseres av sikkerhetshensyn. Men de
fleste alarmer kan sykepleiere aktivt regulere
bade grenser og lydstyrke pa. Innstilte grense-

=)
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Tabell 1viser hvordan sykepleierne graderte effekten av de ulike tiltakene for stoyreduksjon.

verdier for alarmer og lydniva skal sjekkes ved
oppstarten av hver vakt. Man skal sikre at disse
er hensiktsmessige for pasienten og for den ak-
tuelle situasjonen. P4 denne méten forhindrer
man ungdvendige alarmer.

Mange alarmer oppfattes som unyttige av det
medisinske personellet pd grunn av stor fore-
komst av falske alarmer, det vil si alarmer som
ikke har betydning for pasienten (16). Gorges
med flere konkluderer i sin studie med at mer
palitelige alarmer vil lokke frem mer presis re-
spons fra sykepleierne samt redusere arbeids-
mengde og steyforurensning, og forbedre pasi-
entsikkerheten (17).

Endrte samtalekultur

Vi har ogsd jobbet med den generelle samtale-
kulturen pd avdelingen. Dette har vert hold-
ningsskapende arbeid gjennom undervisning,
diskusjoner og repetisjoner. Vi har fokusert pa
stemmevolum og pa hvor og ndr man snakker.

«Det kan vaere vanskelig a
huske pa a forebygge stay.»

Noen av disse samtalene mellom kollegaer, pa-
rorende og pasienter kan man for eksempel gjen-
nomfore ved & trekke seg bort fra hodeenden av
pasientens seng (2).

Lydalarm

Det kan vere vanskelig a huske pa a forebygge
stoy. Da kan en visuell alarm som SoundEar
veere til hjelp (18). Det har vist seg at denne
typen alarm kan redusere forekomsten av stgy-
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topper signifikant (19). SoundEar ble montert
pa tremannstuene i avdelingen. Den er utfor-
met som et gre, som lyser grgnt nar lyden er
pa ensket niva, det vil si under en egendefinert
grense. Alarmen lyser gult nar denne grensen
overstiges, og hvis lydnivaet stiger ytterligere
5 dB(A) lyser den radt. Kollegaer har ogsd gitt
tilbakemelding om at det er lettere & henvise
til utlgste alarmer pa SoundEar enn a be sine
kollegaer om & dempe seg.

Involvering av kollegaer

For a Iykkes i arbeidet med stgyreduksjon infor-
merte vi samarbeidende enheter og yrkesgrup-
per om prosjektet. Blant annet ble anestesile-
gene, fysioterapeutene og rentgenavdelingen
informert. Stgyen fra en rentgenmaskin som
trilles forbi ble i en undersgkelse malt til 98 dB.
Til sammenlikning ligger en motorsykkels lyd-
niva pa 90 dB (2). For & redusere antall besgk
fra radiologisk avdeling, forsgkte vi a innfere at
legen skulle rekvirere rgntgen thorax dagen i
forveien, slik at man i storre grad fikk lagt un-
dersgkelsene til samme tidspunkt.

Stadige telefonsignaler var et annet stgymo-
ment vi ville gjore noe med. I tillegg til a justere
ned volumet pé telefonene har vi i samarbeid
med fysioterapiavdelingen blitt enige om at de
kommer inn til pasientene for & avtale tid, i ste-
det for & ringe. Behandlingstiden for fysioterapi
forsekes ogsé 4 tilpasses for og etter hviletiden.

10-minutters pause

Ifolge Akerstedt fra Stressforskningsinstituttet
ved Stockholms universitet, gker pauser sikker-
heten, konsentrasjonen og vdkenhetsnivaet hos

personalet. For at pausen skal gjgre nytten sin
ber den brukes til noe interessant, slik at hjernen
far koplet av (20). P4 bakgrunn av dette valgte
vi & prove «timinutters pauser». Sykepleieren
kan oppleve ekstra pause som et gode, samtidig
som det forplikter ham eller henne til & redusere
samtalene inne hos pasienten. P4 denne mdten
blir pasienten utsatt for mindre stgy. Men pau-
sen er ikke obligatorisk, og man vil bare kunne
gjennomfore den nar forholdene ligger til rette.

Akustikkdempende plater
Utformingen av rommene pa intensivavdeling
har betydning for steynivéet gjennom akustikk
og etterklang. Gjennom & installere lydabsorbe-
rende material pa tak og/eller vegger er det vist
at etterklangstiden kan forbedres radikalt (3).
Vi har med statte fra NAV kjgpt inn og mon-
tert opp akustikkdempende plater pa veggene pa
pasientrommene. Platene ble satt opp i avdelin-
gen etter at spgrreundersgkelsen ble gjort og er
derfor ikke referert til der.

Lydmalingene
Vi har brukt to ulike typer méleutstyr under pro-
sjektet. For vi iverksatte tiltakene brukte vi en
SoundEar Pro, et lite apparat som maler og logger
hele lydnivéet. Etter tiltakene brukte vi SoundEar
med SoundLog, som i tillegg til 4 male og lagre
lyd, fungerer som en visuell alarm formet som et
ore i fargene gront til redt. Denne har dessverre
en begrenset malerekkevidde, slik at kun deler
av lydbildet er malt. Dette gjor det vanskelig a
sammenlikne stgynivaet for og etter tiltakene.
Malingene har vist klare variasjoner i avdelin-
gens degnrytme. Pa natten ser vi at intensiteten
av lyd er mindre enn pé dag og kveld. Under
vaktskiftene er det ekstra hoyt stgyniva, og da
spesielt pa vaktskiftet mellom dag og kveld.
Dette samsvarer med funn fra andre prosjekter
(2). I begynnelsen forsekte vi a holde rapporten i
vaktskiftet utenfor pasientrommene. Dette viste
seg praktisk vanskelig & gjennomfore. Arsaken
til dette er de fysiske forholdene pd avdelingen.
Vi uttrykte ogsa et gnske om & se pasienten og
utstyret man skulle rapportere om. I forkant av
prosjektet provde vi ut «stille rapport», men det
ble av ulike grunner ikke viderefort.

Spgrreundersgkelse

For 4 fa et inntrykk av intensivsykepleiernes
opplevelse av stgyprosjektet og effekten av de
stoyreduserende tiltakene, lagde vi en sporre-
underspkelse med dpne og lukkete sporsmal.
Etter en pilotstudie ble undersgkelsen sendt ut



elektronisk til de 101 sykepleierne pa avdelingen.
To uker senere ble det sendt ut en purring til
samtlige. Svarprosenten var pa 50 prosent.

Cirka 90 prosent av sykepleierne bekreftet at
stgy var et problem ved avdelingen og for inten-
sivpasienten. Like mange s& behov for steyredu-
serende tiltak, og at stoyreduksjon burde vere
et fokusomréde.

Det ble spurt om prosjektet hadde péavirket ar-
beidsdagen og fritiden. Blant svarene sa ni styk-
ker (18 prosent) at de var mindre slitne og hadde
mindre hodepine. En sykepleier skrev at man
ble hysjet pa hele tiden, en annen sa at det var
mindre prat pé jobb og desto mer prat hjemme.

Vi mottok signaler om at flere syntes det var
vanskelig a be sine kollegaer dempe seg. Vi
spurte derfor om hvordan de opplevde & be noen
dempe seg. 65 prosent svarte at de synes det var
litt ubehagelig, mens 31 prosent synes det var
uproblematisk. Derimot syntes 78 prosent at det
var uproblematisk a bli bedt om & dempe seg.

Pa spgrsmél om hvordan sykepleierne gnsket
at man skulle jobbe videre med stgyreduksjon
trakk de fleste frem virkemidler som bevisst-
gjoring, vedlikehold av og kommunikasjon om
temaet som de viktigste faktorene for & oppna
en hverdag med mindre stoy.

Konklusjon
Det har veert en utfordring & implementere til-
takene i en sd stor gruppe med kollegaer; jevnlig

oppfelging er av vesentlig betydning, slik som
sykepleierne selv papekte i sperreundersgkelsen.

Lydgret er et av de tiltakene som har veert
lettest & gjennomfere, samtidig som det er det
tiltaket som har vaert lagt mest merke til. Det
er en indikator som gir umiddelbar respons pa
lyd. Siden det kan veere vanskelig & gjore kol-
legaer oppmerksomme om at de «stgyer», har
vi fatt flere tilbakemeldinger pa at det er lettere
a henvise til den objektive mélingen fra gret.

Vi mener det faktum at 18 prosent av respon-
dentene svarer at de har en bedre arbeidshverdag
med redusert hodepine og er mindre utslitte,
rettferdiggjer og tydeliggjor behovet for et slikt
prosjekt. Det er mulig & soke NAV om gkonomisk
stotte til denne type prosjekter. Arbeidsgiver ma
da stille med restbelgpet av investeringene og tid
til gjennomfering av prosjektet.

Prosjektet har bidratt til en positiv endring i ar-
beidsmiljget, og forhdpentligvis ogsé til & gi pasien-
tene et bedre opphold pd intensivavdelingen var.

Vivil takke arbeidsgiver som investerte tid og
penger i prosjektet og de ovrige medlemmene i
staygruppen; Anne-Bjorg Nilsen, Ulla Spansdahl og
Ann-Marie Storsveen. I tillegg vil vi takke Qystein
Horgmo fra Foto- og videotjenesten ved Rikshospi-
talet for hjelp med illustrasjoner. i

v Fagartikler kan sendes til torhild.apall@sykepleien.no
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FAG

Fagnyttig

Tekst Nina Hernzes
nina.hernes@sykepleien.no

Placebo far deg
til & sove

V. o

En studie publisert i British Medical
Journal viser at mye av arsaken til at
sovepiller fungerer, er placeboef-
fekten.

Funnene viser ut at sovemedisi-
nene som ble underspkt, fikk folk til
& sovne raskere. Men sammenliknet
med placebopiller var forskjellene
sma.

Blant de spesifikke sovemidlene
(hypnotika) som ble underspgkt fins
det to hovedgrupper:

- Benzodiazepinliknende prepa-
rater

- Benzodiazepiner

Forskerne mener at fordelen med
& ta sovemedisin ma veies opp mot
risikoen for bivirkninger og avhengig-
het.

| metaanalysen inngér 13 kvalitets-
studier.

Norsk helseinformatikk skriver pa
sine nettsider at studien ifglge Na-
tional Health Service er av spesiell
interesse fordi den tar med bade pu-
bliserte og upubliserte studier.

Tidligere analyser har kun inklu-
dert publiserte studier, og de kan
derfor ha veert utsatt for publika-
sjonsskjevhet. Studier som ikke viser
effekt, blir ofte ikke publisert.

Sannheten
om mor

Sykepleier Janecke Hage-
vik har intervjuet dgtre om
deres forhold til sin mor i
boken «Sannheten om mor
— 23 dotre forteller». Datre
fra 24 til nesten 90 ar fikk
snakke frittom  forhol-
det til moren,

alle med fiktiv tnnL
identitet som Mg
gjorde det
lettere for
dem & dpne
seg.

Boken kom
utihest.
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GREPET: Mennvil ha en jobb som engasjerer. De har klare ideer om hva som er god sykepleie.

Mann og forbaska god sykepleier

Stipendiat og heyskolelektor Kristin Jor-
dal ved Hogskolen i Vestfold forsker pa
hvordan mannlige sykepleierstudenter
gar inn pa dette tradisjonelle omsorgs-
feltet. Hogskolen i Vestfold haddei flere
ar et eget opplegg for mannlige sykeplei-
erstudenter, men tross satsingen er det
fortsatt bare rundt ti prosent mannlige
studenter her. Bjgrn og Christian er to av
dem. | et kapittel i boka «Profesjon, kjgnn
og etnisitet» intervjuer Jordal de to om
hvorfor de valgte sykepleie.

Begge er godt voksne og har en yr-
keskarriere bak seg nar de begynner pa
studiet.

Valget av sykepleieryrket er et svaert
reflektert valg. Christian gir uttrykk for
at han er kommet neermere et ideal om
& hjelpe andre, de som virkelig trenger
det. Bjorn far tilegnet seg onsket fag-
kunnskap, samtidig som han har fatt en
arena der han kan utvikle seg og vokse
som menneske. A ha en jobb som enga-
sjerer er viktig for begge to. Christian sier
for eksempel: «Det & ha den driven, den
nysgjerrigheten - at det her, det skal jeg
fikse. For & bruke et litt flasete uttrykk;
jeg skal bli en forbaska god sykepleiery.

Stipendiat Jordal mener vilje, ekthet
og driv er egenskaper som star sentralt

Flere tvillinger
pa Haukeland

110 tvillingpar ble fedt pa Hau-
keland i 2011. Det er 19 flere enn
i 2011 og 6 flere enn i 2010. Om
det er en ny trend eller bare nor-
mal variasjon er for tidlig & si.

| 2011 hadde Haukeland tre
trillingfodsler. Det er som nor-
malt.

Totalt ble det fgdt 5084 barn
pa Haukeland i 2012.

Kilde: Helse Bergen

for sykepleierstudentene, og at de ko-
pler disse egenskapene til kvaliteten pa
arbeidet de gjor.

Intervjuene med de to mannlige sy-
kepleierstudentene viser at de har klare
forestillinger om hva som er god syke-
pleie, og hva slags sykepleiere de selv
onsker a bli.

Ifolge Jordal er de med pd & omfor-
tolke et klassisk omsorgs- og nestekjaer-
lighetsideal i sykepleiefaget, samtidig
som de ivaretar sin identitet som mann-
lige studenter. A vaere en god mannlig
sykepleier beskrives av de to som «a ha
grepet».

Fikk Pingvinpris

Helga Jentoft fikk Pingvinprisen pa
Universitetssykehuset i Nord-Norge
(UNN).

Prisen gis til en som har vist et spesi-
elt engasjement og veert en god ambas-
sader for sykehuset.

Jentoft er operasjonssykepleier, og
har lang erfaring som leder. Hun har
veert ansatt siden 1971 og har ifelge
UNN representert stabilitet i en seerde-
les viktig nokkelfunksjon. Hun roses for
sin visjonaere handlekraft. Prisen bestéar
av et kunstverk og en diplom.

Kilde: unn.no
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Filmer med hjelp fra Hollywood

Profesjonelle filmskapere har stilt opp for & lage film til
barn og ungdom som skal opereres p& Oslo universitets-
sykehus (OUS). | tillegg har sykepleiere, leger og annet
personell stilt opp pé fritiden - i rollene som seg selv.

— Fantastisk innsatsvilje, sier prosjektleder Anja Sme-
land.

Til sammen seks filmsnutter, tre for barn og tre for
ungdom, skal vise hva som skjer hjemme f@r operasjon,
pa selve operasjonsdagen og nar man vakner opp. Fil-
mene skal legges pa OUS sine nettsider og vaere til-
gjengelige for alle. Planen er at de skal veere ferdige til
sommeren. Idé og manus: Sykepleiere ved kirurgiske
barneavdelinger.

Katie Hetland og Hallgrim Haug, som til daglig lager
film i Hollywood, star for filming, regi og redigering. Ka-
tie Hetland vant i hgst en Emmy for arbeidet med Lady
Gagas konsertfilm «Lady Gaga Presents The Monster
Ball Tour: At Madison Square Gardeny.

Bakgrunnen er et prosjekt for a lage felles strategi for
a forberede barn og unge som skal opereres pa OUS.

— Det har vaert mange forskjellige rutiner, og det kan
veere frustrerende for barn og foreldre, sier Smeland.

— Viskal kvalitetssikre den preoperative sykepleien ved &
lage ensartete og kunnskapsbaserte rutiner, men samti-
dig gi rom for & individualisere pleien til hvert enkelt barn.
Prosjektet er et samarbeid mellom Kirurgisk avdeling for
barn pa OUS og Hegskolen i Oslo og Akershus.

— Det er viktig at alt ser ekte ut, sier hun.

— Derfor har ogsa anestesileger, operasjonssykepleiere

KLAR FOR OPPTAK: Sykepleiere og leger stiller opp nar det skal
lages film om barn far, under og etter operasjon.

og bioingenigrer stilt opp som seg selv. Det er ogsa blitt
tatt blodprever og lagt inn venekanyle pa ordentlig. De
to pasientene er de eneste skuespillerne i produksjonen.

Hiv-bok til fastleger

Alle fast-
leger i Oslo
fikk tilsendt
boka «Hiv
for helse-
personell»
i forbin-
delse med
Verdens
aidsdag 1.
desember.
Forfatter
Ase Haugst-
vedt skrev
boken fordi hun erfarte at helseper-
sonell mangler kunnskap om hiv og
hvordan viruset smitter. Helsebyra-
den i Oslo, Anniken Hauglie, er enig.
Til Blikk Nett sier Hauglie at hun tror
kunnskapsnivdet om hiv blant fastle-
ger og annet helsepersonell generelt
er for lavt.

— Jeg tror mange fortsatt betrakter hiv
som en nisjesykdom, fordi det i dag
fortsatt er en relativt smal pasient-
gruppe. Jeg mener det er viktig & ikke
betrakte hiv som en homosykdom. Det
er mye bredere enn det, sier Hauglie
til Blikk Nett.

EN INNFERING
ASE HAUGSTVEDT

Faerre komplikasjoner uten oksytocin

Feerre akutte keisersnitt og faerre alvor-
lige rifter er resultatet etter at fodeav-
delingen ved Stavanger universitets-
sykehus endret rutinene for bruk av
oksytocin.

BEDRE FOR MOR OG BARN: Ved & vente to timer lenger pa at fodselen skal starte av seg selv,
ser de faerre komplikasjoner for bade mor og barn ved Stavanger universitetssykehus, ifalge en

fagartikkel i faggruppebladet Jordmora.

Ved fedeavdelingen pa Stavanger uni-
versitetssykehus (SUS) har de na valgt &
la flere fedsler g&d som normalt, i stedet
for & stimulere med oksytocin. Tidligere
ble det gitt oksytocinstimulering en time

etter amniotomi — altsa at fedselshinna
riftes. Med de nye retningslinjene ma fo-
dende vente tre timer fra rifting til de far
oksytocin. Dette har vist seg & redusere
antall keisersnitt og alvorlige rifter.

Det kommer fram i en fagartikkel i
faggruppebladet Jordmora.

— Selv om dette for enkelte kvinner gir
et noe lengre fodselsforlgp, ma kanskje
tid i seg selv ses pa som et virkemiddel
for & oppna en normal fedsel med faerre
intervensjoner og komplikasjoner, skriver
artikkelforfatter og jordmor ved Stavan-
ger universitetssykehus, Elsa Lindtjgnn.

— Stimulering med oksytocin forkorter
fpdselsforlgpet, men det er ikke vist at
bruk av oksytocin reduserer behovet for
operative forl@sninger, selv om medika-
mentet har vaert brukt til denne indika-
sjoniover 40 ar, skriver Elsa Lindtjgnn i
fagartikkelen.

Ved hennes avdeling ble det gjort en
tverrfaglig kartlegging av hva den en-
kelte opplevde som fordeler og ulemper
med oksytocin. P& bakgrunn av denne
kartleggingen ble rutinene for bruk av
medikamentet endret. Det var motstand
mot endringene.

Etter rutineendringene viste en under-

LES MER |
JORDMORA:
Jordmora er
bladet til Jord-
morforbundet
i Norsk Syke-
pleierforbund.

spkelse av bruk av oksytocin hos 9827
kvinner mellom januar 2009 og juli 2011
at rutineendringene ga tydelig reduksjon
i keisersnitt og alvorlige rifter.

Tidligere studier har vist at det eren
sammenheng mellom oksytocin og
fodselsasfyksi, det vil si surstoffman-
gel hos barnet. Her er det ikke funnet
signifikante forskjeller ved SUS.

—Til tross for at reduksjonen i antall
asfyktiske barn ikke er signifikant, opp-
lever bade jordmgdre og leger i avdelin-
gen at en sjeldnere ser barn med alvorlig
asfyksi, ifelge jordmor Elsa Lindtjenn.

Tekst Ann-Kristin Bloch Helmers
annkristin.helmers@sykepleien.no
Illustrasjonsfoto Colourbox
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BOKER & KULTUR
Intervjuet

L eseboka

| byen og pa landet het min
forste lesebok, utgitt av
Cappelen forlag og formgitt
av Thorbjorn Egner. Det skulle
bli neermere tjue lesebgker
for norske elever fra Egners
hand. Jeg har noen av bgkene
ennéd. De enkle og vakre
illustrasjonene vekker gode
minner hos meg. Selv om
ikke alt var bra i norsk skole i
begynnelsen av 1960-tallet —
noe Jens Bjgrneboe fikk godt
fremiromanen om Jonas —er
min skolebarndom full av gode
minner. Mange av dem er knyttet
til Thorbjgrn Egners geniale og
humaerfylte tegninger.

N& nar Egner minnes pa sin
100-arsdag, er jeg glad for & ha
fatt del i hans bildeverden. Det
er fgrst og framst bildene jeg
baerer med meg videre i livet. For
meg er lesebpkene gode minner
om den norske enhetsskolen.
Enhetsskolen og Egner star for
meg som baerebjelker i et fram-
voksende nasjonalt fellesskap
preget av samhold og solida-
ritet. Det var for privatskolene
appellerte til middelklassens
foreldre sine ambisigse planer
for sine barn. 11960-tallsskolen
var vi som kom fra arbeider-
klassen likeverdige med mid-
delklassens og borgerskapets
barn. Vi utviklet et nasjonalt
fellesskap i skolen. Der laerte vi
& veere sammen, og at det var
like greit & veere barn av en feier
eller temrer som en bankfunk-
sjoneer eller direktgr. En av vare
fellesnevnere var de etter hvert
sa slitte lesebpkene til Thorbjgrn
Egner.
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Doddos Haukeland

Eduardo «Doddo» Andersen vil vise folk pd utsiden hva som skjer pa Haukeland.

Tekst Nina Hernaes Foto Bjern Erik Larsen
nina.hernes@sykepleien.no

or dem som jobber pa sykehus,

er alt som skjer helt normalt.

Men for oss pa utsiden skjer det
spektakulare ting der.

Det sier forfatter og musiker Edu-
ardo «Doddo» Andersen, som har
skrevet boken Mitt Haukeland til sy-
kehusets 100-arsjubileum.

Det er ikke en historiebok med
hyllest av legepionerer, men et situa-
sjonsbilde av Haukeland i dag. Ander-
sen har blant annet snakket med de
nybakte foreldrene til et altfor tidlig
fodt barn, veert med pa hjerteopera-
sjon, bespkt sengesentralen og rotet
seg bort i Haukelands underjordiske
irrganger.

— Hvorfor bok om Haukeland?

— Jeg ble spurt om 4 skrive, sa det
er riktigere & sporre hvorfor jeg valgte
4 skrive pd denne méten. I stedet for
4 dra historien, ville jeg vise folk pd
utsiden hva som skjer inne pé syke-
huset, sier Andersen pa telefon fra
Bergen.

— Jeg ville ogsé balansere inntryk-
ket folk har. Gjennom media kan
man fi et negativt inntrykk av Hau-
keland, fordi det som gér bra er uten
nyhetsverdi.

Andersen har selv vert pasient pa
Haukeland. I 2004 ble han behandlet
for testikkelkreft. Men den gangen
tenkte han ikke pa hvor blodet han
fikk kom fra eller hvordan maten ble
transportert fram til sengen hans.
Det har han et klarere bilde av nd.

— Samsvarer erfaringene du hadde
som pasient med det du opplevde i ar-
beidet med boken?

- Ja. Det er et sted med veldig hoy
kunnskap. Jeg hadde aldri folelsen av

at jeg kunne fatt bedre behandling
noe annet sted. Jeg tror det er sdnn
de fleste har det.

— Var det vanskelig d fd tilgang til
sykehuset?

— I begynnelsen ble jeg mgtt med
ekstrem skepsis og slapp nesten ikke
til. Men da jeg gikk gjennom kom-
munikasjonsdirektgren, dpnet dgre-
ne seg. Men det innebar at jeg alltid
startet pd toppen av hierarkiet, det
kunne vert mer interessant a starte
pa bunnen.

Andersens oppgave var ikke & grave

Jeg jobbet med & fa med flere syke-
pleiere, men det var vanskelig a fa
dem til & uttale seg. De har kanskje
litt lav selvtillit, eller s& er de redde
for & bryte taushetsplikten. Den er
hellig for dem, men det var ogsd mye
som ikke omfattes av taushetsplik-
ten de nektet a la meg skrive om. For
eksempel at en pasient ikke snakket
godt norsk.

— Kunne de fdtt mer plass om de
hadde snakket mer?

— Ja. Jeg opplever at sykepleierne
vet mer om pasientene enn legene.

«Kanskje gjorde sykepleierne sterkest

inntrykk.»

frem det negative, men & presentere
virkeligheten.

— Kunne du skrevet det, om virkelig-
heten hadde veert mer negativ?

— Det ville blitt et dilemma. Feil-
behandling skjer ogsa pa Haukeland,
men det er ikke systemiske feil. De
behandler vanskelige tilfeller der det
kan oppsta tvil som kan fere til feil.
Det er viktig a f4 frem at det er men-
nesker som behandler mennesker, og
da vil det oppsta feil.

I boken viser han stor arefrykt,
spesielt for jobben legene gjor. Men
han legger ikke skjul pa at de kan bli
bedre til & informere.

— Det sier pasientene og det opp-
levde jeg selv da jeg var syk, sier han.

— Det er ikke sd mange sykepleiere
som kommer til orde?

— Nei. Pa et punkt i arbeidet sa jeg
at det bare var leger som uttalte seg.

For eksempel pa nyfedt er de tett pd
barna hele dggnet. De registrerer den
minste endring i pust og har full kon-
troll pd matinntak. Uten dem gar det
ikke.

— Hva var morsomst med d skrive
boken?

— A veaere pi sykehuset. Jeg foler jeg
har vert med pé en fantastisk reise.
Det er mange triste korridorer pa
Haukeland, men mye som skjer bak
dgrene.

— Hva gjorde sterkest inntrykk?

- Engasjementet til de ansatte.
Bade leger og sykepleiere viser glede
over jobben i seg selv. Kanskje gjorde
sykepleierne sterkest inntrykk. Le-
gene far god pkonomisk kompensa-
sjon, de far anerkjennelse og makt.
Det far ikke sykepleierne. De har
en krevende og stressende jobb. For
eksempel med korridorpasienter. Vi
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ser alltid situasjo-
nen fra pasientens
stasted. Jeg har
aldri for tenkt
pa hvor tungt
det er for syke-
pleierne med
korridorpasien-
ter, og hvor mye
ekstra arbeid det
blir nér det for ek-
sempel stér en seng
foran lintgyskapet.

— Har ditt syn pd hel-
sevesenet endret seg?

— Ja, jeg har fatt et annet
syn pé ekonomien. Hauke-
land fir 8,4 milliarder kroner
av staten i dret. Bruker de opp
dem, kommer det ikke nye pen-
ger. Da md de hente inn tapet
aret etter. De har et budsjett 4
forholde seg til. Det kan heres
kaldt og kynisk ut, men et sted
mé bevilgningene stoppe. Jeg
skjenner ikke hvordan de skal
klare & ta unna alt nir eldrebel-
gen kommer. Jeg tror vi stir pd
toppen av hva vi kan tilby av
behandling. Et eller annet sted
mé vi begynne & prioritere.

— Var noe pd Haukeland helt
ukjent?

—Ja, at det er en egen av-
deling for & reparere ikke
motorisert kjoretagy. Det er
kjempespennende. Jeg vis-
ste heller ikke at hver eneste
seng blir vasket etter at en
pasient har brukt den. Det
er fysisk arbeid. Sengene
blir trillet fra postene, ned

Eduard «Doddoy Andersen

Aktuell med: Mitt Haukeland

i kjelleren, vasket, torket og

redd opp for de trilles opp

pa post igjen.

— Er det noe du vil formidle til
de som leser boken?

— At folk mé slutte 4 klage og hel-
ler glede seg over det helsevesenet
vi har. Jeg tviler pd at noen har det
bedre. Det kan veere det fins et syke-
hus i USA som tilbyr bedre behand-
ling, men det er ikke for de fattige. I
Norge behandles alle likt. Jorgen hat-
temaker og kong Salomo fir samme
avanserte behandling.

— De som klager, er de som venter
pé & komme inn pd sykehuset, pape-
ker Andersen.

— Det handler om kapasitet. Som
kreftpasient matte jeg ogsa vente.
Det var frustrerende, men jeg matte
innse at det var andre kreftpasienter
i samme kg. De ansatte jobbet over-
tid og strakte seg for & behandle oss
fortest mulig.

— Har du fatt reaksjoner pd boken?

— Ja. Jeg tror boken har loftet selv-
tilliten til de som jobber pa Hauke-
land. De er forngyde med at jeg far
frem det positive som skjer der, uten
a skryte. Jeg har bare observert hva
de gjor. mi
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Fascinerende lesning

ANMELDELSE: I Alternative veier gjengis
atte historier om eksepsjonelle syk-
domsforlgp. De er hentet fra Nasjonalt
forskningssenter innen komplementaer
og alternativ medisin (NAFKAM) sitt
register for eksepsjonelle sykdoms-
forlep. Felles for historiene er at pa-
sientene mener de har blitt vesentlig
bedre enn forventet med alternativ
behandling. De forteller med egne ord
hvordan de opplever & ha blitt bedre
av kreft, multippel sklerose (MS) og
kronisk tretthetssyndrom. Det & fd en
alvorlig kreftdiagnose og & orientere
seg i alle de ulike tilbudene av alter-
nativ medisin og behandlingsformer,
er ikke en enkel oppgave. En pasient
beskriver det slik: «Det foles som & std
med en fot i grava og den andre pd et
sépestykke». Det er fascinerende les-
ning.

De to forfatterne har i flere &r forsket
pa eksepsjonelle sykdomsforlgp knyt-

tet til bruk av alternativ behandling. I
denne boka reiser de to sentrale spors-
mal: Hvordan opplever pasientene det
4 std i krysningspunktet mellom det of-
fentlige helsevesenet og det alternative
behandlingsfeltet? Og: Hvilken rolle
spiller pasientene i sine sykdomsforlgp?

Det er blant annet interessant at MS-
forbundets inntrykk er at MS-pasienter
ofte opplever leger pa sykehus som mer
avvisende til alternativ behandling enn
fastlegene.

I boka er tid fellesnevner for MS-
pasientene og kreftpasientene. Det
at behandlerne som mgter pasienten,
veere seg lege eller ikke, tar seg tid til
a lytte, og at de ser pd sine pasienter
som hele mennesker. I boka beskrives
at alternative behandlere oppfordrer
MS-pasientene til 4 lytte til kroppens
signaler, noe de i mindre grad erfarer
at legene oppfordrer til.

En av styrkene ved boka er at den

Grundig om miljoterapi

ANMELDELSE: Hva er miljgterapi? Sva-
ret er ikke enkelt, ei heller har det to
streker under seg. Miljgterapeutisk
praksis avhenger av konteksten; det
faglige miljget, sammensetningen av
pasienter og personale og evnen til &
reflektere rundt jobben. Denne boka
gjorde meg litt klokere.

Budskapet er at man kan bli en dyk-
tigere miljoterapeut ved a bruke skrift-
lig refleksjon til & forstd seg selv, sine
tanker og folelser i forbindelse med ar-
beidet. Den gir en innfering i hvordan
man kan skrive seg til gkt forstdelse;
fordi det a skrive en tekst gir informa-
sjon, og det skaper emosjoner. Ved &
bearbeide inntrykk kan man vokse,
béde som terapeut og menneske.

Gjennom sju beretninger far lese-
ren ta del i mange og sterke erfaringer
fra forskjellig miljoterapeutisk praksis

med barn og unge. Her beskrives blant
annet hvordan det kan oppleves &
komme hjem til en familie der mo-
ren motarbeider terapeuten fra forste
stund. I etterkant reflekterer terapeu-
ten over hva som gikk galt, og gjen-
nom skriftlig refleksjon forstar hun
at utgangspunktet for intervensjon
med familien og den aktuelle moren
ble helt feil, slik at samarbeidet kom
skjevt ut for det fikk begynt.

Et annet eksempel er der terapeuten
blir slatt av en ung jente pa en utflukt.
Hvorfor skjedde dette? Det er sterke
tekster, men som leser sitter man igjen
med dypere kunnskap og forstaelse.
En av skribentene gar fra d vere tera-
peut til & bli leder p& samme avdeling
og beskriver hvilke utfordringer det gir.
Han erfarer hvor viktig det er at alle
drar i samme retning og at den felles

er skrevet av to som selv ikke arbeider
i helsesektoren. De evner a gi leserne
en neytral beskrivelse av fenomenene
de har undersgkt og setter fenome-
nene inn i et sosiologisk og historisk
perspektiv.

Sett utenfra, for de av oss som til
daglig ikke er ordentlig inne i denne
diskursen, virker det av og til som at
frontene mellom skolemedisin og al-
ternative behandlingsformer stdr noe
steilt mot hverandre. Men finner men-
nesket med lidelsen en form for trgst
i behandlingen han eller hun far, er jo
det det sentrale, for hovedsaken er jo
at menneskene bak lidelsene far det
bedre. Man kan sette dette opp mot
filosofien i den Hippokratiske lege-
eden; av og til helbrede, ofte lindre,
alltid troste. 1

Denne boken ble ogsd anmeldt i
Sykepleien nr. 14/12, som var leserstyrt.

grunnforstdelsen blant personalet ma
veere pd plass for institusjonen kan
gjore godt arbeid med ungdommen.

Alle som skriver har blitt mer kjent
med seg selv, sine sterke og svake
sider, og boka viser med eksempler
hvordan man kan ga i gang med &
gjore sine egne, nyttige refleksjoner.
Det er bra.

Boka er full av kunnskap om mil-
joterapi, som kort fortalt kan tolkes
som organisering (miljget) og utvik-
ling og forandring (terapi). Begrepet
er mye mer enn dette, men studen-
ter, terapeuter og andre som arbei-
der med mennesker vil ha nytte av
a lese denne grundige og lettleste
boka. Den anbefales derfor til alle
som gnsker & gke sine kunnskaper,
bdde om seg selv, sitt arbeid og om
miljgterapi. i



«Jeg er en elendig skribent. Gudskjelov har
mange mennesker elendig smak. cuemeios

Litterser sykdom

ANMELDELSE: Livet er et sirbart pro-
sjekt. Sykdom og ded er en del av vér
felles livshistorie. Skriket vi mgter livet
med i fodselsgyeblikket berer i seg bade
smerte og starten pa det som ogsa skal
bli vir bane. Det er tilfeldig hvordan
livet vart blir. Det handler om flaks og
skjebne. Dgden er viss, selv om timen er
uviss, heter et gammelt ordtak.

For eller siden blir vi alle rammet av
sykdom. Opplevelsen av sykdom er in-
dividuell. Hvert sykt menneske har sin
egen fortelling om det & veere syk. Om
vi legger et evolusjonsbiologisk perspek-
tiv pa livet, vil sykdom og ded innga
som en ngdvendig del av livsprosessen.
Uten ded, intet liv. Sykdom og liv er
innvevd i hverandre. Samtidig som vi
alle innerst inne er klar over dette, har
mennesket brukt enorme ressurser pa &
bekjempe sykdom og forlenge livet. Det
er derfor naturlig at sykdom har veert et
yndet tema i verdenslitteraturen. I den-
ne boken kommer dette sjeldent godt til
syne. Her forer forfatterne leseren inn i
et univers av elendighet og pine. Det er
nok sykdom til alle. Det begynner med
pest og ender med selvmord.

De enorme utfordringene som mgtte
middelaldermennesket da svartedauden
rammet Europa pa 1400-tallet preget
hele samfunnet. Her i Norge dade to
tredeler av befolkningen. Selv de mest
grisgrendte delene av landet ble ram-
met. Dgden tok ikke sosiale hensyn.
Béde fattige og rike ble slatt til jorden av

deden selv - i folkelitteraturen framstilt
som «mannen med ljden». Barmbhjertig-
het ble ikke belgnnet. De som hjalp de
syke ble selv smittet og brakte smitten
med seg videre til andre. De ble soldater
i pestens haer. Utryddelsen av sa store
deler av vir egen og Europas befolk-
ning la landomrader gde og bygninger
tomme. Der hvor folk tidligere hadde
levd og lekt, var det na gde gérder og
hus. Det ga igjen grunnlag for ny vekst
og muligheter, men pesten levde videre
i fortellinger og historier.

I boken presenteres vi for et bredt
utvalg av litteratur der pest og pande-
mier har en sentral plass. Forfatterne
har gatt grundig til verks og far med seg
en enorm bredde av elendighet slik den
er framstilt i narrativ form. Det gjelder
ogsa nyere pandemier og massesykdom-
mer som influensa, spedalskhet, tuber-
kulose, kreft og aids.

Den elendighet som bares videre
gjennom littereere tekster pavirker
leseren mer enn de ngkterne medisin-
ske og kliniske beskrivelser. De gode
fortellingene rorer oss, fordi vi kan
gjenkjenne noe i oss selv i dem. Sdnn
sett formidler de litteraere tekstene en
dybde i den felles menneskelige erfa-
ringen som leerebgkene ikke si lett far
med seg. Denne boken gér imidlertid
ut over den reine skjgnnlitteratur. Her
formidles ogsa filosofiske og samfunns-
messige forstéelser om helse og sykdom.

Tiltroen til vitenskapen er stor i vir

kultur. De enorme forskningsmessige
framskrittene som er gjort i var egen
levetid, har endret vare forventnin-
ger til hva helsevesenet kan utrette.
Samtidig har vi sjelden vaert sa opptatt
av helse som i dag. Opptattheten av
helse og sykdom har nesten selv fatt
et epidemisk preg. P4 tabloidavisenes
forsider topper overskrifter om alle de
farer som truer oss. Vi dyrker vinnerne
og forer videre et system som forakter
svakhet. Ungdom sliter — depresjon og
selvmord rammer mange. For mange
er ungdomsarene blitt en kanossagang
mellom altfor store forventninger og
manglende sosial tilhgrighet. Det blir
det lett sykdom av.

I boken er selvmord, depresjon, ano-
reksi og hysteri psykiatriske tema som
blir grundig behandlet. Det er jo ogsa
nettopp i denne kategorien mange av
vére beste forfattere har befunnet seg.
Hamsun sultet seg giennom Kristianias
gater for han via opphold i Amerika
kom tilbake til gamlelandet og mange
ar senere fikk diagnosen «manglende
svekkete sjelsevner». En diagnose han
kjempet imot. Han gikk til angrep pa
psykiatrien og datidens ledende norske
psykiater Gabriel Langfeldt. Amalie
Skram brukte mye av sin skrivetid pa
4 fortelle om opphold pé sinnssykehus,
Henrik Ibsen drakk seg nesten forder-
vet, Tor Ulven tok sitt eget liv osv. osv.
Det gjelder ikke kun de norske forfat-
terne. Boken er globalt orientert, men

HILDE BONDEVIK & KNUT STENE-JOHANSEN
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Anmeldt av Karl-Henrik Nygaard, syke-
pleier og radgiver

med vekt pa Vesten. Det gjelder ogsé
kapitlene om hjertelidelser og epilepsi.
Det siste gjelder blant annet flere av
Fjodor M. Dostojevskij sine boker.

Med fare for & bli misforstatt, m4 jeg
innremme at jeg har gledet meg over &
lese denne boken. Den har inspirert til
videre lesning og, tror jeg, gjort meg til
en bedre leser og kjenner bade av his-
torie, sykdom og vér felles skjebne i det
a vite at vi alle, en eller annen gang,
vil rammes av sykdom og dgd. Sann er
det bare. i
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Leser om India

— Jeg leser en bok som heter Indias dat-
ter av Shilpi Somaya Gowda, sier Merete
Norheim Morken, foretakstillitsvalgt pa
Oslo universitetssykehus.

— Den handler om en indisk jente som
moren redder fra faren. Han vil ta livet av
henne som nyfgdt fordi jentebarn ikke har
verdi for en fattig indisk familie, men moren
frakter henne i skjul til et barnehjem. Hun
blir adoptert av et legepar i USA, hvor far
erindisk, og lever et godt liv. Men pa besgk

i India begynner hun a lete i fortiden sin. Bo-
ken fglger bade datteren og den biologiske
moren, og beskriver godt det strie hver-
dagslivet for arbeiderne i en indisk storby.
Morken sier boken gir henne innsikt i
Indias kultur og hverdagsliv.
— Det er en fantastisk bok.
En annen bok som har gjort inntrykk, er
Bienes hemmelige liv av Sue Monk Kidd.
—Handlingen er fra sgrstatene i USA pa
1960-tallet. Den handler om rasekamp og

likestilling og er skrevet sann at jeg far fo-
lelsen av a veere der, sier Merete Norheim
Morken.

Som far lest flest baker i ferien.

— Jeg har til vanlig en bunke dokumen-
ter pa nattbordet, sier hun.

—Men det er helt greit, for de inneholder
mye spennende.

Tekst Nina Hernaes Foto Marit Fonn
nina.hernes@sykepleien.no
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Mangfoldig omsorg

Hvor rustet er det kommunale tjenesteapparatet til & gi omsorgstjenester til brukere

med minoritetsbakgrunn?

vem har kunnskapen nar Omar trenger

kommunale omsorgstjenester? Er det

tilfeldig hvilken kompetanse som fin-
nes i kommunene i forhold til brukere med
minoritetsbakgrunn? Har utviklingssentrene
for sykehjem og hjemmetjenester et ansvar for
kompetanseheving innen dette feltet?

I denne artikkelen vil vi formidle resul-
tatet av en kartleggingsstudie om hvordan
omsorgstjenesten moter mennesker med an-
nen kulturbakgrunn. Vi vil ogsd kort beskrive
Utviklingssenter for sykehjem og hjemmetje-
nester (USHT) og samarbeidet med Senter for
omsorgsforskning Ser. Studiet er gjennomfort
i Vest-Agder, Aust Agder, Telemark, Vestfold
og Buskerud. USHT i Vest-Agder, Telemark
og Vestfold.

Kvalitet i sykehjem
Utviklingssenter for sykehjem og hjemmetje-
nester er en videreutvikling av et nasjonalt
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Hovedbudskap

Kartleggingen viser at kommunene i liten grad er for-
beredt pa & mgte mennesker med innvandrerbakgrunn
i den kommunale omsorgstjenesten. Kommunene er
opptatt avtemaet og @nsker a utvikle kunnskapen man
har pd omrédet slik at man kan tilby denne brukergrup-
pen gode tjenester. Man er opptatt av & se den enkelte
bruker og gi individuelt tilpassede tjenester.

Sgkeord

Les mer og finn litteraturhenvisninger pa vare nettsider.
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prosjekt fra 1999 som besto av utpreving av
undervisningssykehjem i de fire davaerende
universitetsbyene. Formalet med satsingen
var a bidra til gkt kvalitet i eldreomsorgen
gjennom et gkt fokus pd forbedrings- og utvi-
klingsarbeid og tettere samarbeid med utdan-
ningsinstitusjonene. Fra 2009 ble det oppret-
tet undervisningshjemmetjenester i alle fylker
etter ssamme modell som undervisningssyke-
hjemmene. I den forbindelse ble «Strategi for
utvikling gjennom kunnskap» utarbeidet av
Helsedirektoratet 2010, og navnet ble endret
fra undervisningssykehjem til «Utviklings-
senter for sykehjem og hjemmetjenester».
Hovedmadlet er at Utviklingssenter for sy-
kehjem og hjemmetjenester skal vaere padri-
ver for kunnskap og kvalitet i sykehjem og
hjemmetjenester i fylket. Det skal ogsa vaere
pédriver for fag- og tjenesteutvikling innen
lokalt og nasjonalt definerte satsingsomra-
der, videreutvikle praksistilbudet til elever,
leerlinger og studenter, kompetanseutvikling
hos ansatte, samt tilrettelegge for forskning
og utvikling i helse og omsorgstjenestene.
Midlsettingene operasjonaliseres ved at utvi-
klingssentrene samarbeider i sin region med
de kommunale omsorgstjenestene, helsefore-
taket, utdanningsinstitusjoner, fylkesmen-
nene og relevante fag og forskningsmiljger.

Fremmedkulturelle brukere

Hvordan mgter kommunen etterspgrselen
etter omsorgstjenester blant brukere med
innvandrerbakgrunn, og hvordan planlegger
man & mete denne ettersporselen i framtida?
Hvilken kompetanse og tjenesteutvikling er
nedvendig i kommunene for & mote behovet
for omsorgstjenester blant innvandrere, og i

hvilken grad dekkes disse i dag?

Sperreskjema og intervjuguidene er basert
pé fem temaer:

) A gi en oversikt over kompetanse og kom-
petansebehov

» A gi en oversikt over hvordan tjenestetilbudet
blir kommunisert

) A gi et bilde av hvordan enhetene arbeider
med den daglige omsorgen i forhold til bru-
kergruppa

) A kartlegge i hvilken grad kommunene an-
vender tolk

» A drofte utviklingssentrenes nivarende og
framtidige rolle som kunnskapsbaser for
kommunene i utvikling av gode omsorgs-
tilbud for mennesker med innvandrerbak-
grunn.

Undersokelsen ble gjennomfert som en kart-
leggingsstudie ved hjelp av elektronisk spor-
reskjema og dybdeintervjuer. Sporreskjema ble
sendt til 470 ledere for sykehjem og hjemme-
tjenester i 83 kommuner med en svarprosent
pa 51. Det er utfort ti intervjuer med adminis-
trative ledere for utviklingssenter for sykehjem
og hjemmetjenester i de fem fylkene. Studiet er
gjennomfert av Senter for omsorgsforskning
Ser (D).

Brukernes behov

Bade intervjuene og sperreunderspkelsen vi-
ser at det er stor forskjell mellom kommunene
og hvilke erfaring de har med brukere med
minoritetsbakgrunn som trenger kommu-
nal omsorg. Sma kommuner har f brukere
med minoritetsbakgrunn, mens byene har et
storre mangfold. Det er flest brukere i hjem-
metjenesten og faerrest med langtidsplass pa
sykehjem. Det er en forholdsvis stor del som



VT g,
\\\\\\ /I//,//

N\

-

J

DOI-nummer:
10.4220/sykeplei-
ens.2012.0164

Kartleggingsstudie
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TETTE BAND: Pargrende til brukere med minoritetsbakgrunn tar gjerne sterre del i pleie- og omsorgsoppgaver enn det som er vanlig nar det gjelder norske brukere. Illustrasjonsfoto: Colourbox

soker om og mottar omsorgslgnn, noe som
kanskje kan forklare at behovet for langtids-
plass er mindre og at familiene ivaretar om-
sorgen i stgrre grad enn brukere med vestlig
bakgrunn.

Flere av respondentene presiserte viktighe-
ten av 4 se den enkelte bruker og gi individuelt
tilpassete tjenester uavhengig av bakgrunn.
De understreker ogsd at det er viktig med tett
kommunikasjon mellom ansatte i omsorgstje-
nesten, bruker og pargrende, for fa belyst bru-
kers historie. Det er ofte mer tidkrevende &
sikre behovet for brukere i denne gruppen, og
pérerende er ofte mer delaktige i & definere
behovet enn hos etnisk norske.

Spesielle behov

Sprik, kommunikasjon, mat, kulturforstéelse,
skikker og ritualer omkring sykdom og deds-
fall er det som skaper mest usikkerhet hos
helsepersonell som yter omsorg til brukere

med minoritetsbakgrunn. De opplever at den
flerkulturelle kompetansen og kultursensi-
tiviteten ma styrkes i omsorgstjenesten for
at brukere med andre spraklige og kulturelle
forutsetninger skal kunne dra likeverdig nytte
av tjenestene.

Sprak og tolk

I intervjuene ble det framhevet at seerlig kvin-
nene, som har vert mye hjemme, behersker
norsk darlig. Det er ikke praktisk & bruke au-
torisert tolk i enhver situasjon i hverdagen.
Autorisert tolk blir mest brukt pa meter i
planleggingsfasen og hvis det skal skje storre
endringer i omsorgen. I den daglige omsor-
gen er man avhengig av familiemedlemmer
eller venner. Ogsé barn blir brukt som tolker
selv om flere sier de prover & unngd dette.
De kan vise til at det har oppstatt uheldige
episoder fordi bruker og de som tolker har
ulike oppfatninger av en situasjon. Lederne

sier ogsa at det er en gkonomisk avveining a
bruke tolk. Sperreundersgkelsen viser at kun
36 prosent av de spurte budsjetterer med au-
torisert tolk. De stgrste kommunene budsjet-
terer med tolk. Bade i sperreundersgkelsen og
intervjuene kommer det frem at ansatte med

Praksis: 50%  ~

-

7/
iy

«Det kan lett oppstéa konflikt
mellom det profesjonelle og

private.»

samme minoritetsbakgrunn ofte blir brukt
som tolker i den daglige omsorgen. Det som
i utgangspunktet kan virke som en praktisk
og god lpsning kan tvert imot skape utrygghet
hos bruker. Mange av disse miljoene er sma og
det kan lett oppstd konflikt mellom det profe-
sjonelle og private. Lederne som ble intervjuet
sier at det er lite kunnskap om bruk av auto-

=
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risert tolk og at det blir benyttet i liten grad.
Dette samsvarer ikke helt med funnene som
kommer frem i rapporten der over halvparten
sier at de anvender autorisert tolk. Kommu-
neledelsen ser ut til & ha en annen oppfatning
enn de som star nermere brukeren.

Skikker og ritualer

Flere av respondentene som ble intervjuet
trakk frem at brukere med minoritetsbak-
grunn ofte kan ha en komplisert bakgrunn,
mange kan vare traumatiserte uten at hjelpe-
apparatet vet om det. Det kan vere vanskelige
og uoversiktlige familieforhold som krever en
ydmyk tilnzermelse fra omsorgsyteren. Det er
en sterkere tradisjon for at pargrende til bru-
kere med minoritetsbakgrunn tar seg av sine
ndr de trenger hjelp. Men det kan virke som
dette er i ferd med & endres, serlig hvis det er
kvinnene i familien som trenger hjelp. De yn-

«Seerlig kognitiv svikt er
vanskeligere a diagnostisere
riktig.»

gre familiemedlemmene er blitt mer vestlige i
tanke- og handlingsmenster. Respondentene
peker ogsa pa at de som yter omsorg foler seg
usikre pa ritualer brukere med minoritetsbak-
grunn har rundt dedsfall. De synes det kan
veere vanskelig & sporre, da de er redde for at
det skal virke stgtende. Sperreundersgkelsen
viser ogsa at neermere halvparten av de spurte
mener at omsorgstjenesten har lav flerkultu-
rell kompetanse og lite kunnskap om religion
og religigse hgytider i andre kulturer. Mange
kommer fra kulturer der religion har en stgrre
plass i dagliglivet enn i Norge og mange tje-
nesteytere sliter med hva de skal tilrettelegge
for og innenfor hvilke ramme skal de tilret-
telegge. Begge undersokelsene viser at det er
behov for mer kompetanse om sykdomsbildet
til eldre med minoritetsbakgrunn, og at saerlig
kognitiv svikt er vanskeligere & diagnostisere
riktig hos denne gruppen.

Mat

Alle respondentene trekker frem mat og mat-
tradisjoner som en utfordring. Det varierer
hvor mye kunnskap kjokkenpersonalet pa
institusjon har om mattradisjoner, sarlig om
muslimsk kultur. En del hjemmetjenesteavde-
linger har handleavtaler med en butikk der de
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leverer handlelister fra brukerne og butikken
leverer varer hjem til brukeren. De opplever at
butikken strekker seg langt for 4 tilfredsstille
kunden, men noen spesialvarer kan veere van-
skelig 4 f4 tak i. Flere av respondentene som
ble intervjuet sa at pargrende til brukere med
annen kulturell bakgrunn ofte tok del i tilbe-
redning av mat. De kunne referere til episoder
der pargrende hadde «inntatt» dagligstua pa
sykehjemmet for & tilberede og servere mat til
brukeren, og at de andre brukerne reagerte
pa stoyen og uvante matlukter pd avdelingen.
Men selv om det er stor usikkerhet blant de
ansatte om mat og matkulturer blir det lgst i
de fleste tilfellene.

Fremmedkulturelle ansatte
Begge underspkelsene viser at det er en gk-
ning av ansatte med minoritetsbakgrunn, og
flere far faste stillinger. Omsorgstjenestene
blir brukt bade som arbeidstreningsarena og
som et ledd i sprakopplering, i hovedsak med
NAV som akter. Ansatte med minoritetsbak-
grunn blir i noen grad brukt i pleie av pasien-
ter med samme bakgrunn som dem selv. Men
som tidligere nevnt er ikke dette bare positivt
med tanke pa smd miljger og taushetsplikten.
De fleste mener at ansatte med minoritets-
bakgrunn kan bidra til gkt forstaelse og okt
kompetanse hos de gvrige ansatte. I noen tilfel-
ler blir de brukt bevisst i veiledning av kollegaer.
Det kan veere et problem med darlig norskkunn-
skaper hos ansatte med annen kulturbakgrunn.
For eksempel nar de skal hjelpe eldre som hgrer
darlig og i tillegg snakker dialekt, eller nar an-
satte ikke vil stelle enkelte pasienter; for eksem-
pel menn som ikke vil stelle damer og omvendt.
Noen etnisk norske pasienter kan vaere ufi-
ne og skeptiske til pleiere som ikke snakker sa
godt norsk og har annen hudfarge, men dette
bedrer seg som regel nar de blir mer kjent i
miljget. Hoytider er viktig & ta med i planleg-
gingen, mange etnisk norske setter stor pris
pa hoytider og tradisjoner. Det er derfor viktig
at det er ansatte pa jobb som mestrer dette.
En av respondentene fortalte om en episode
der det ble servert rgd bringebzersaus pa rib-
ba fordi vedkommende som var pa jobb ikke
kjente til hvordan den skulle serveres. Noen
mener at hijab kan veere et problem pd grunn
av hygienen og beskriver det som lange «lgse
filler» som henger ned.

Behov for kompetanse
Flere av informantene framhever at man

har for lite kunnskap om fremmede kultu-
rer, men at denne kunnskapen ikke har si
hoy prioritet blant de ansatte. Det blir utsatt
til utfordringen inntreffer, og da tyr man til
ad hoc-lgsninger. Det virker som de ansatte
opparbeider seg god kompetanse pa enkelt-
brukere, men det er lite generell kunnskap
om brukere med minoritetsbakgrunn. Mange
avdelinger har satt av tid til etisk refleksjon
der det ogsa blir tatt opp utfordringer i forhold
til brukere med minoritetsbakgrunn. Men
dette er ikke systematisk gjennomfort.
Sperreundersgkelsen viser at mer enn to
tredjedeler har god kjennskap til utviklings-
sentrene og deres aktiviteter, noe som igjen
genererer forventninger om kompetansean-
svar. Bade i sperreunderspkelsen og intervjue-
ne mener deltakerne at USHT ber ha et ansvar
for kunnskapshéndtering innen omsorg til
brukere med minoritetsbakgrunn. Informan-
tene trekker frem at man ber arbeide for et re-
gionalt samarbeid om denne problematikken,
der flere utviklingssentre deltar. Omréder som
blir trukket frem er utforming av serviceer-
kleeringer pé flere sprak og temadager. Samar-
beid med videregdende skoler og hayskoler for
a fokusere pd problematikken i den ordinzere
oppleringen, og samarbeide med innvandrer-
organisasjonene blir ogsd foreslatt.

Avslutning

Kartleggingen viser at kommunene i liten
grad er forberedt pd & mgte mennesker med
innvandrerbakgrunn i den kommunale om-
sorgstjenesten. Men kommunene er opptatt av
temaet og gnsker a utvikle kunnskapen man
har pa omrédet slik at man kan tilby denne
brukergruppen gode tjenester. Samhandlings-
reformen forutsetter at kommunen skal vare
forberedt pa 4 ta imot ulike pasientgrupper for
oppfelging og viderebehandling nir helsefore-
taket har gjort sitt. I arbeidet med a styrke
kompetansen i kommuner og enheter benytter
kommunene egne ansatte med innvandrer-
bakgrunn. Det er viktig at man kombinerer
dette med utdanningstilbud av kortere eller
lengre varighet for & styrke den totale flerkul-
turelle kompetansen. 1l
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SYKEPLEIE: Send oss ditt bilde!

Hva er sykepleie?

Na kan du sende oss bilder fra din hverdag.

pleien leserne til & sende oss bilder som illustrerer hva sykepleie er.

Sykepleie kan vaere mye og kan oppfattes forskjellig. Det er van-

skelig & definere 100 prosent ngyaktig, men er likevel noe alle sykepleiere
vet hva er.

Gjennom hele 2013 oppfordrer Sykepleien landets sykepleiere til &
sende oss bilder som illustrerer hva de mener sykepleie er, eller hvordan
de utever den.

Huver fredag vil vi publisere bildene som har kommet inn pa vére nett-
sider.

Send oss bilde og en kort billedtekst pd maks 100 ord, til

interaktivt@sykepleien.no

«Likevel vet alle sykepleiere
hva det er.»

Som kjent kan et bilde si mer enn 1000 ord. N& oppfordrer Syke-

Husk ogsé & skrive hva du selv heter, kontaktinformasjon og hvor du
jobber.

I slutten av 2013 vil alle som har bidratt bli med i trekningen av tre
eksemplarer av praktverket Det friske og det syke mennesket I-VI av
Vegard Bruun Wyller.

Sykepleien minner om at personer som blir avbildet, ma ha gitt sitt sam-
tykke til at bildene legges ut pa nettet. i

Start aret med en 15. februar—a05. april

Aktivitetskonkurranse

pa arbeidsplassen!

Et sosialt aktivitetstiltak
som passer for alle!

15. februar starter aktivitetskonkurransen ”Den Store
Nyttarsmarsjen 2013”. Malet er & “krysse Grgnland” innen
05. april. Hver deltaker far innlogging til en personlig nettside
med flere motiverende funksjoner og en skritteller.

» Konkurrer mot ansatte fra
helsesektoren i hele Norge

Pris per deltaker

. 299kr
» Lagkonkurranse - positivt for

personlig nettside.
> Alle aktiviteter teller
*Prisen er oppgitt eks. mva.

» Vinn flotte premier (239 kr uten skritteller)

Gijer noe morsomt og aktivt sammen!

(') dyttmo

Friskere og Gladere medarbeidere

Kontakt Dytt pa info@dytt.no
eller tif. 22 33 59 00.
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Berit Daae Hustad om autonomi og lojalitet

L T T T T T O T T T T T T T

Kan en 16-aring

nekte innbla

Autonomi er noe som vi gradvis far, men av og til og under serlige
forhold kan vi se at autonomi ikke alltid er hensiktsmessig.

ange av henvendelsene vi fir til Radet
M for sykepleieetikk omhandler spgrsmal
om autonomi og samtykke. Hvis det er
to motstridende parter i en sak, der den ene
mener seg samtykkekompetent og den andre er

uenig, kan man sperre om hvor sykepleierens
lojalitet ber ligge.

Anorexia nervosa

Denne saken handler om en pasient og hen-
nes pargrende, der sykepleieren syntes det var
vanskelig & vaere lojal bare mot den ene part.
Den handler om en ung, kvinnelig pasient pa
bare 16 r og hennes foreldre. Jenta hadde
alltid hatt et problematisk forhold til mat. I
oppveksten var det mye mat som hun ikke likte
og som hun heller ikke var villig til & smake

pa. Dermed ble kosten ensidig og mest preget
av brgdmat. I fjortendrsalderen utviklet hun
Anorexia nervosa.

Foreldrene opplevde at datteren i lppet av
noen fa maneder ble sveert tynn. De uttrykte
bekymring for vekten hennes, og i begynnel-
sen benektet hun at hun spiste lite. Hun sa at
hun akkurat hadde spist ndr middagen kom pa
bordet. Ofte fortalte hun historier om at hun
hadde spist hjemme hos venner etter skoletid
og derfor ikke var sulten. Miltidene ble et-
ter hvert mer og mer ampre, og foreldrenes

70 SykepLerEn 1] 2013

mas om spising virket mot sin hensikt. Jenta
gikk stadig mer ned i vekt, og situasjonen ble
mer og mer fastldst. De hadde godt samarbeid
med fastlegen og gikk jevnlig til poliklinisk
konsultasjon pa barnepsykiatrisk avdeling pa
narmeste sykehus.

Det ble gjort utallige avtaler med jenta om
gkt matinntak og antall maltider. Avtalene var
bade muntlige og skriftlige og med stor lovnad
om at de skulle holdes. Felles for disse var at
jenta etter kort tid var tilbake i det gamle spi-
semgnstret. Det ble mange konfrontasjoner
etter hvert som tiden gikk, og spesielt mot
foreldrene gav hun uttrykk for at hun felte
seg «overvéaket» og at «de telte hver bit hun
svelget». Bekymringer for jentas helsetilstand
gikk den ene veien og beskyldninger om at de

«Det ble vanskelig & sta ansikt til ansikt med foreldre-
ne og forsvare datterens rett til & holde dem utenfor.»

overvaket henne gikk den andre veien.

Noen uker etter at hun hadde fylt 16 &r ble
hun akutt innlagt pa sykehus. Vekta var fare-
truende lav, og etter hvert samtykket hun til
bade innleggelse og parenteral ernaring, men
det var pé en betingelse; at hun ikke ville ha
noen innblanding av foreldrene. De skulle ikke
ha informasjon om hennes helsetilstand og hel-
ler ikke delta ved terapi, noe som hun ble lovet.

Hvem har samtykkekompetanse?
Gyldig samtykke kan ifglge pasient og bruker-

naing?

rettighetsloven § 4-3, bare gis av: «Myndige
personer, med mindre annet folger av serlige
lovbestemmelser, og mindredrige etter fylte
16 &r, med mindre annet folger av serlige lov-
bestemmelser eller av tiltakets art».

Loven beskriver at personer over 16 dr er
helserettslig samtykkekompetent hvis det ikke
er serlige grunner til at de ikke er det: «Nar
det er tvil om pasientene forstar hva de begir
seg inn p4, er deres samtykke fortsatt gyldig.
Det er bare ndr det er dpenbart at pasienten
ikke forstdr hva de samtykker i, at samtyk-
kekompetansen faller bort».

I tillegg har loven et viktig unntak for barn
mellom 16 og 18 ar som gar ut pd at visse si-
tuasjoner er av en slik art at samtykkekompe-
tansen faller bort og at foreldreansvaret gjor
at de ma samtykke.

Matte avvise foreldrene
Etter et par uker med parenteral vaskebe-
handling, ernaring og samtaler var jenta kom-
met seg betraktelig. Hun samarbeidet godt,
men holdt fast ved at foreldrene ikke skulle
blandes inn eller fd opplysninger om hennes
tilstand. Foreldrene pa sin side spurte etter
tilstanden og bad om opplysninger. De bad om
innsyn i rapporter, men matte avvises fordi
jenta ble oppfattet som samtykkekompetent.
Det var kanskje ikke det juridiske, men det
etiske i saken som ble vanskeligst. Det a sta
ansikt til ansikt med foreldrene og pa et vis
«forsvare» at datteren hadde rett til & holde
dem utenfor ble vanskelig, og det var heller
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Radet for sykepleieetikk tar imot sp@rsmal og innspill om etiske dilemma.
Telefon: 990491609, e-post: berit.daae.hustad@sykepleierforbundet.no
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ikke enighet blant personalet. I sd mate kan
Rédet vise til at en handling kan vere faglig
forsvarlig og juridisk tillatt, men etisk uak-
septabel.

P4 den ene siden virket det meningslgst &
ikke kunne gi informasjon til foreldrene, men
bare henvise dem til datteren. P4 den andre
siden hadde de pasienten som de hadde be-
stemt kunne sté for egne valg.

Radet viser til Yrkesetiske retningslinjer
§ 3.4: Dersom det oppstar interessekonflikt
mellom péargrende og pasient, skal hensynet
til pasienten prioriteres.

I § 2 heter det: «Sykepleieren ivaretar den
enkelte pasients verdighet og integritet, her-
under retten til helhetlig sykepleie, retten til
a veere medbestemmende og retten til ikke &

bli krenket.»

Hvor stor grad av autonomi skal en ha?
Det a vaere medbestemmende og ha autonomi
regnes som et gode og er positivt i de fleste
forhold i livet. I alle overganger i livet, slik
som fra barn til voksen, utfordres autonomien
pa enkelte omréder, alt ut ifra personens mo-
denhet.

Er det slik at ndr man er 16 &r og helseretts-
lig myndig kan man gjgre som man vil? Kan
man holde foreldre som man bor sammen
med utenfor behandlingsopplegget? Er man
ikke som sykepleier samtidig forpliktet til &
samarbeide med pargrende? Frustrasjonen
var stor.

Hva ville du ha gjort? i
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SARA KAHSAY

«Kjonnslemlestelse”
har enorme konse-
kvenser, Tysisk

08 PSykisk.»

GISLE ROKSUND

«Erfaringer der frykt blandes med
avmakt eller skam kan i seg selv

veere helseskadelig.y 80




NSF HAR ORDET

Forbundsleder Eli Gunhild By

Stilling: Forbundsleder i NSF
E-post: eli.gunhild.by@sykepleierforbundet.no

Satser pa jordma@drene

Flere medlemmer i faggruppen, bedre blad, synlig fag.

Dette blir jordmedrenes ar i NSF.

SF er til for sykepleiere, helsesastre og
N jordmedre, og dette er utgangspunktet

for organisasjonens samfunnspolitiske,
fagpolitiske og interessepolitiske arbeid. For oss
er alle medlemmer like viktige, men i 2013 slir
vi et ekstra slag for jordmedrene vare. Dette
gjor vi gjennom et prosjekt som har som mal &
revitalisere faggruppen og & knytte til seg flere
medlemmer.

For NSF er det viktig & ha en aktiv og enga-
sjert faggruppe for jordmedre. Tiltakene som
skal styrke jordmorsatsingen i NSF spenner
over mange omrader — fra gkt synlighet i jord-
morfaglige saker, til & fortsette den lennsmes-
sige offensiven som sé langt har gitt tydelige
resultater.

Hensikten med satsingen er 4 tydeliggjore
NSFs politikk som har betydning for jordmedre
og jordmorutdanningen. Vi skal blant annet
utarbeide kommunikasjons- og mediestrategi,
informasjonsmateriell samt videreutvikle web-
sidene og fagbladet Jordmora.

Som en av mange faggrupper i NSF har Jord-
morforbundet et stort mangfold 4 spille p&. Det
4 samarbeide med andre faggrupper nar det

gjelder fagstoff og tema er bdde mulig og gnske-
lig. I kvinnehelseperspektivet, som har plass i
mange offentlige arbeider, har jordmgdre en
sentral plass.

NSF har en sterk identitet som kompetan-
seorganisasjon for sykepleiere, inkludert jord-
medre, og det er organisasjonens holdning at
jordmorutdanning ma bygge pa bachelorgrad i
sykepleie. Vi er derfor utrolig glade for at Hog-
skolen i Vestfold denne hgsten hadde oppstart
av master i jordmorfag, som bygger pa bachelor
i sykepleie og praksiskrav. Sykepleierforbundet
har i mange &r arbeidet for denne masterut-
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VIL OKE LONN: NSF vil fortsette den lannsmessige offensiven somsa langt har gitt tydelige resultater, skriver Eli Gunhild By.
Arkivfoto: Marit Fonn

«NSF skal vaere det beste valget for jord-
Modre, ogsa nar det kommer til lgnna.y

danningen og har stgttet arbeidet med a utvi-
kle studiet bade faglig og gkonomisk. NSF er
overbevist om at en akademisk kvalifisering, i
tillegg til en profesjonskvalifisering, er viktig og
nedvendig for & utvikle jordmorfaget, og gjore
jordmedre i stand til & takle nye utfordringer i
en selvstendig rolle.

NSF mener at det er viktig at jordmoryrket
far den statusen og anerkjennelsen den for-
tjener. Vi vil derfor jobbe videre for at flere
hoyskoler skal tilby sykepleiere som gnsker &
utdanne seg videre til jordmor, en masterutdan-
ning. Og ikke minst at arbeidsgiverne betaler

for den kompetansen jordmedrene besitter. Da-
gens jordmedre begynner a trekke pa arene,
og vi trenger flere jordmegdre fremover. Da er
lgnn et godt incitament for & fa flere til a til-
egne seg ngdvendig kompetanse. Det er derfor
avgjerende at lonnsoppgjerene gjenspeiler sam-
menhengen mellom kompetanse og lonnsmes-
sig uttelling.

Med tanke pa det fokuset vi har pé jordmedre
som en viktig gruppe i NSF, skal det ikke vaere
tvil om at vi kommer til & gjore det vi kan for at
NSF skal vare det beste valget for jordmedre,
ogsé ndr det kommer til lgnna. 111
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MENINGER

Noe pa hjertet? Send din mening pa e-post til: redaksjonen@sykepleien.no

eller som brev til: Sykepleien, p.b. 456 Sentrum, 0104 Oslo

Pasienter og brukere er en uutnyttet ressurs

Bade myndigheter, helseinstitusjoner og pasienter
onsker og trenger brukermedvirkning, men i prak-
sis ser vi i mange tilfeller at brukermedvirkning er
venstrehdndsarbeid og tidvis et npdvendig onde.
Pasientrettighetsloven sikrer pasienten og pare-
rende rett til informasjon, rad og veiledning samt
rett til & medvirke i egen behandling. I den nasjo-
nale strategien for kvalitetsforbedring i helse- og
sosialtjenesten inngdr det 4 involvere brukerne og
gi dem innflytelse i definisjonen av kvalitet pa tje-
nesten. Statlige forventninger, nasjonale planer og
strategier, lovverk og retningslinjer forventer altsd
at pasientens og brukerens perspektiv skal ligge
til grunn bade for planlegging og gjennomfering
av den enkeltes behandling. Med andre ord skal
brukermedvirkning i prinsippet veere en viktig
pilar i det systematiske kvalitetsforbedringsarbei-
det i helsetjenesten. Dette stottes av forsknings-
litteraturen som peker pa at pasientinvolvering
i planlegging og utvikling av helsetjenesten gir
bedre informasjon til pasienten, mer tilgjenge-
lige tjenester samt introduksjon av nye tjenester.

Men i praksis viser det seg at det er utfordringer
for & fa dette til pa en systematisk og velfunge-
rende mate. Vi vil peke pd noen utfordringer:

1) Brukermedvirkning i helsetjenesten kompli-
seres av et mangfold av begreper og metoder, og

ulike syn og forstéelser av hva brukermedvirkning
er og hvordan det kan foregd i praksis. Begrepene
som benyttes er bruker- og pasientmedvirkning,
pasienterfaringer, brukerrettede og brukerstyrte
tjenester og helhetlige pasientforlgp. Konkreti-
seringen av begrepene med tilhgrende tiltak og
metoder er derimot mangelfull i praksis.

2) Innhenting av brukererfaringer stir hoyt pa
agendaen i helsetjenesten, men hvordan nyttiggjer
helseforetak og kommuner resultater fra bruker-
og pasientundersgkelser i sitt interne kvalitets-
arbeid? Brukes resultatene systematisk og aktivt
slik nasjonale foringer og regelverk legger opp til?
Bruker helsetjenestene innspill fra sine brukere
og pasienter for & forbedre tjenestene?

Vére studier fra helseforetak viser at det er va-
rierende grad av systematisk innhenting av pa-
sienterfaringer, og det er varierende syn pd om
pasienterfaringer er et viktig aspekt i kvalitets-
og forbedringsarbeid. Forskningen viser ogsa at
helsepersonell har liten bevissthet og erfaring
knyttet til & involvere brukere i kvalitetsarbeid
pé avdelings- og institusjonsniva.

3) En utfordring med innsamling og bruk av pa-
sient- og brukererfaringer er a nyttiggjore data fra
den enkelte bruker pd en slik mate at den faktisk
bidrar til & forbedre kvaliteten p& helsetjenesten.

Siden sist inneholder
korrigerte og nye syns-
punkter pa fakta gjengitt
i tidligere utgaver. Vil du
hjelpe? Kontakt oss pa
interaktiv@sykepleien.no

Medforfatteren

A1SIS N3ais

sykepleier
og pro-
sjektkoor-
dinator ved
Nasjonal
kompetan-
seenhet for
minori-
tetshelse
(NAKMI).

Ida Marie Bregérd var ikke alene
om a skrive kronikken «Fremti-
dens Norge, fremtidens syke-
pleie» pé side 72 i Sykepleien nr.
14. Beklageligvis kom ikke navnet
med pa hennes medforfatter:
Ragnhild Spilker (bildet). Hun er

Stygt

Ser at et medlem irriterer seg
over tegneserien Terapii Sy-
kepleien og syns nakne folk er
stygge. Ja, det er mye dirritere
seg over i verden, og vedkom-
mende har velisin yrkeskarriere
som sykepleier sett mye stygt,
stakkar!

Fortsett med bade Terapi-serien
av Bodil Revhaug og @verli sin
Riskhospitalet! Litt humor er
alltid av det gode, ogsa galgen-
humor ...

...syns medlem nr. 279893 Kjell
Solbakken

Det vil for eksempel kunne vzre variasjon mellom
avdelinger ndr det gjelder brukermedvirkning,
selv om institusjonen under ett kan fremsta med
stor grad av brukermedvirkning og kvaliteten pa
tjenesten er god. Det er viktig at slik variasjon tas
hoyde for. Pasient- og brukererfaringer mé rappor-
teres tilbake til aktuelle enheter pa en slik mate at
de er et utgangspunkt for kvalitetsarbeidet bade
pé avdelings- og institusjonsniva.

4) Vi mener at det er seerlig viktig & innhente og
bruke pasienters erfaringer nar ugnskete hendel-
ser oppstar i behandling og pleie i helsetjenesten.
Nar ugnskete hendelser skjer, representerer pa-
sientens og pargrendes rost et viktig perspektiv
for & forstd hendelsene og for a vaere i stand til &
leere av disse. Eksempelvis vil den kunnskapen en
pasient har knyttet til sitt eget pasientforlgp, som
involverer kommunen, spesialisthelsetjenesten og
en rekke helsearbeidere, veere den eneste helhet-
lige kunnskapen om samhandlingen mellom alle
involverte.

5) Brukerrepresentanter representerer ulike
brukergrupper i helseforetak og kommuner og er
en viktig partner i arbeidet med tjenestekvalitet.
Forskning viser imidlertid at det & vere bruker-
representant i rdd og utvalg tidvis kan veere en
utfordring. Brukerrepresentantene skal manegv-
rere mellom forventninger fra helsetjenesten om
4 forsta ressurssituasjon og utfordringsbildet,
samtidig som de skal formidle brukernes og pa-
sientenes perspektiv som i sterst mulig grad skal
vaere dekkende for brukergruppen de represen-
terer. Brukerrepresentantene trenger erfaring og
opplering for & fungere i rollen. Vére studier viser
at det er behov for opplering av helsepersonell i
forhold til det & involvere brukere pa en god mate
i kvalitetsarbeidet.

Oppsummert kan vi si at det er behov for bedre
metoder, iverksetting og videreutvikling av eksis-
terende metoder og opplaring av helsepersonell
for & samle inn og bruke pasienterfaringer for &
bedre kvaliteten pa helsetjenesten. Pasienter og
brukere er i dag en uutnyttet ressurs med kunn-
skap om egen helse og erfaringer med helsetje-
nesten som helsevesenet bgr benytte seg av. Det
a utvikle en kultur og holdninger som verdsetter
pasienten som en partner i kvalitetsarbeidet er en
nokkel for 4 unngd at brukermedvirkning kun blir
et ngdvendig onde.

Marianne Storm, Siri Wiig og Karina Aase
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@k grunnbemanningen

Kunnskapsdepartementet spurte for en stund siden det
norske folk om hvilket yrke de rangerte som viktigst:
Sykepleiere, var svaret. Altsd rangert over for eksempel
leger. Hyggelig lesning!

Ikke sa rart, siden det er den gruppen som er mest
sammen med pasientene og har mest innflytelse pa
pasientens helse.

Fjorarets kreftsykepleier i Norge, Anne Mette Carl-
sen, er fra Bodp. Hun representerer kompetanse man
har i kommunen.

Kommunene trenger i tillegg mer kompetent perso-
nell til 4 ivareta flere pasienter totalt og spesielt flere
med komplekse helseutfordringer. Mer avansert be-
handling i kommunehelsetjenesten gjor behovet for
spesialkompetanse storre for & kunne opprettholde
kvalitet.

Som fglge av samhandlingsreformen blir sykehu-

sene mer spesialisert, og det blir kortere innleggelser.
Dette betyr at kommunene har fatt et storre ansvar
for & serge for at innbyggerne far den helsehjelpen de
trenger. Kommunen har blitt palagt & serge for en mer
helhetlig tenkning med tidlig intervensjon, behandling
og oppfplging.

Kliniske ekspertsykepleiere innen kreft, eldreom-
sorg/demens, diabetes, rus og psykisk helsearbeid vil
ha kompetanse til 4 imgtekomme kommunehelsetje-
nestens framtidige behov for tjenesteyting. Telemarks-
forskning viser at kompetanse er billigere enn ufagleert
fordi de fagleerte er mer effektive ved at de observerer,
vurderer, evaluerer og igangsetter tiltak fortlopende.

Undersgkelser Norsk Sykepleierforbund har fatt
utfert viser at mange kommunepolitikere har liten
oversikt over kvaliteten i eldreomsorgen. Disse viser
at hele 40 prosent av ordferere og rddmenn mener at

bade de selv og kommunestyrerepresentantene ikke
far utfyllende informasjon om kvaliteten kommunen
leverer til sine innbyggere.

Nér hjemmesykepleien kommer pa besgk tror mange
at det er en sykepleier. Virkeligheten er at under tre av
ti er sykepleiere. Den sterste gruppen er hjelpepleiere/
helsefagarbeidere, men det er ogsd mange uten noen
helsefaglig utdanning.

Vi lever lenger, men vi blir syke eller alderdomssvek-
ket i siste delen av livet samtidig som antallet yngre
mennesker med store omsorgsbehov gker. Med innsats
fra helsepersonell kan det legges til flere friske &r med
forebyggende tiltak og tidlig hjelp. Seerlig skal det satses
pé forebygging og helsefremmende arbeid. «Alderdom-
men skal veere livets hast», som filosofen Cicero sa.

For 4 lgse heltid/deltidsutfordringene ber arbeids-
giver rette mer oppmerksomhet mot bemanning og

forskning@sykepleien.no.

nettsider www.sykepleien.no.

Har du tatt doktorgrad?

Sykepleien Forskning publiserer nye doktorgrader avlagt av norske sykepleiere. Som
et ledd i & formidle forskningsarbeider og forskerkompetanse blant sykepleiere gnsker
vi & publisere sammendrag ogsa av tidligere avlagte doktorgrader pa vare nye nettsider.

Vioppfordrer derfor alle aktuelle sykepleiere & sende inn ngdvendig informasjon til

Folg veiledning for utforming av sammendrag av doktorgrader som du finner pé vare
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verdsette kompetanse. En bransje preget av hoyt syke-
fraveer, hoy grad av deltidsarbeid, lav pensjoneringsal-
der og utsteting fra arbeidslivet gir en helsetjeneste der
kvaliteten og pasientsikkerheten blir presset.

At arbeidsgivere bare er opptatt av at heltidsstillinger
kun kan tilbys gjennom gkt helgebelastning, er a velte
hele ansvaret over pa dem som allerede er utslitt av ube-
kvem arbeidstid og lav grunnbemanning. Hvordan det
4 arbeide to til fem helger mer i aret utlgser fulltidsstil-
linger er forenklet og feilaktig. Virkemidlene er mange,
men de drukner i kravet om hyppigere helgearbeid.
Alle avdelingssykepleiere, fagledere, og fagutviklings-
sykepleiere vet hvor mange vi trenger & ha pé jobb for
a kunne ivareta pasienten.

Ved & gke grunnbemanningen vil mange av dem
som i dag arbeider sékalt frivillig deltid fordi de ikke
har helse til & sta i sterre stilling, kunne komme til-
bake i heltidsstilling. Forskning viser tydelig at ved &
oke grunnbemanningen vil sykefravaeret gé ned og
arbeidsgiver g i pluss. De arbeidsgivere som mener
dette er fagforeningspropaganda, ber ta en telefon til
Kristiansund eller lese rapporten fra prosjektet ved
Bergan sykehjem. De gkte grunnbemanningen og
sykefraveeret gikk betraktelig ned, opptil 50 prosent.
Hvis man har tilstrekkelig og kvalifisert bemanning,
far man ogsa gode fagmiljo og arbeidsmilje.

Hvis en sykepleier blir tilbudt 60 prosent stilling og
i tillegg skal jobbe hver annen helg, kan det bli litt av
en utfordring & rekruttere de 85 000 sykepleierne og
helsefagarbeiderne man trenger innen 2035. Ingen av
dagens eller morgendagens sykepleiere gnsker hgyere
helgebelastning. Hele og faste stillinger er dessuten
rekrutteringsattraktivt.

Statistisk slutter arbeidstakere som jobber skift/tur-
nus i helsetjenesten gjennomsnittlig nar de er 53 ar,
fordi de er utslitte. Dette er arbeidstakere som man
kunne forvente skulle std i jobb til de er 70 ar

Folk blir ikke utbrent av selve jobben, men av den
daglige kampen for a gjore jobben skikkelig. Som syke-
pleier ivaretar man menneskers liv, helse og mestring.
Det er ngkkelen til regjeringens store helsereform.

Lojaliteten ligger hos pasientene.

Tor Erlend Nordhuus, hovedtillitsvalgt Norsk Sykepleierforbund,

Bodg kommune

www.sykepleien.no

Du kan si din mening om aktuelle saker
pa sykepleien.no

Sykepleien
For & na

Er studentstyret
en gutteklubb?

«NSF Student kan ikke tolerere at organisasjonen blir
fremstilt som en «gutteklubb», skriver studentleder
Morten Syvertsen i Sykepleien.

Tekst Barth Tholens barth.tholens@sykepleien.no

Aret er 2003 og studentene har nettopp valgt ny ledelse.
Syvertsen blir gjenvalgt og med seg far han bdde en mannlig
nestleder og et styre av 13 gutter og bare seks jenter. Syke-
pleien registrerer valget og skriver syrlig: «<NSF Student har
etablert seg som en gutteklubb i «neeringsliv-stil». I en kom-
mentar strer journalist Nina Hernaes ytterligere salt i sdret:
"Misforholdet hadde veert urovekkende nok pa en utdanning
med jevn kjgnnsfordeling. Pa sykepleierutdanningen er det
oppsiktsvekkende.»

Ikke uventet slar studentene tilbake. Studentleder
Syvertsen hevder at det «ikke er relevant & ha en kjonns-
debatt innenfor tillitsmannsarbeid, fordi dette gjores pa
bakgrunn av et personlig engasjement som er uavhengig
av kjenn.» Han mener derfor det er «skivebom» nar
Sykepleien «kategoriserer de studentene som gjgr en
fabelaktig jobb som en gutteklubb». Tidsskriftets bruk av
ordet «neringsliv-stil» skriver han péa kontoen «uvitenhet
og fraveerenhet». Han pdpeker at mye av det arbeidet som
gjores av tillitsvalgte for studentene foregér i helger nar
journalister i tidsskriftet bekvemt nok har fri. «Lite som
minner om neringsliv-stil nar studentene samles og gjor
en innsats».

Ogsa jentene i studentorganisasjonen er forarget over
oppslaget i Sykepleien. I et leserbrev spgr Somayeh Jamali
og Elise Gjermundred: «Hvorfor skal guttene fa pepper for
den jobben de gjor sammen med oss jenter i NSF Student?»

Anno 2013 har NSF Student en kvinne som leder og en
mann som nestleder. Inkludert vara teller studentstyret fire
menn og seks kvinner. Blant fylkesrepresentantene er det 12
jenter og 6 gutter. I Akershus er vervet for tiden vakant.
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Ta ansvar, sammen er vi sterke!

Jeg er stolt av yrket mitt, pa tross av alle de toffe
utfordringene som eksisterer i dagens helsevesen.
Mange lurer pé hvorfor jeg orker. Hvorfor orker man
4 stadig utsette seg for disse utfordringene som bade
pasienter og pleiere lider under?

Det rare er at jeg har aldri spurt med selv om
dette, simpelthen fordi jeg elsker yrket mitt. Tenk
for et privilegium & kunne hjelpe andre mennesker i
forskjellig stadier i livet. Noen far jeg dele deres siste
timer med, mens andre fir jeg hjelpe inn i bedre
fremtid. Den folelsen av & veere til stede for et annet
medmenneske er uslaelig.

Men dette er ikke ensbetydende med at jeg god-
tar dagens system, den sikalte foretaksmodellen.
De fleste pasienter er i en sarbar fase av livet, og
en viktig oppgave for sykepleieren er & kunne ta
seg tid til & lytte, veere helhetlig til stede og hjelpe
pasienten & finne en lettere vei. Pleie bestar ikke
kun av § holde folk rene og mette. Dagens system
palegger stadig nye oppgaver og feringer, pé stadig
feerre ansatte. Viktige observasjoner kan ga tapt og
nedvendige oppgaver ufrivillig forsemt. Disse opp-
gavene og foringene lages ofte i pasientens navn,
men i praksis ender de ofte opp med & stjele enda
mer av den verdifulle tiden mellom pleier og pasient,
mellom medmennesker.

Men hva skal man gjore da? Sa lenge dagens
system vedvarer vil man dessverre mote de samme
utfordringene hvor enn man slir seg ned, dersom
man gnsker & jobbe med den direkte pasientrettede

pleien. Mitt svar blir at man md velge hvor man vil
sla rot og kjempe derfra.

Men hvordan kjemper man? Det forste man kan
begynne med er a skrive avvik. Alle arbeidsplasser
skal ha et avvikssystem som det er viktig & benytte
seg av. Det forer dessverre ikke si ofte til endringer,
men det er en form for dokumentasjon, og man er
pliktig til & dokumentere. Og skulle, for eksempel,
underbemanning virkelig fore til en klagesak, eller i
verste fall en fatal episode en dag, er det en sikkerhet
a vite at man har dokumentasjonen i orden. Det nyt-
ter lite 8 komme i ettertid 4 si at man har klaget og
sagt ifra til leder om sdrbare situasjoner si lenge det
ikke star dokumentert noe sted. Det vil ogsd veere
lettere for din naermeste leder a argumentere videre
oppover i systemet for bedre tilpassete budsjetter
hvis man har dokumentasjon a vise til.

Et annet bra tiltak er a ta kontakt med tillitsvalgt
pa arbeidsplassen. De kan hjelpe med & finne frem
i regelverk, kontakte forbundet om utfordringen
ikke lar seg lgse pé arbeidsplassnivé og fungere som
stotte i en eventuell utfordrende prosess. Har man
ikke noe tillitsvalgt, kan man alltids undersgke mu-
ligheten for & bli det selv.

Undersokelser viser at det finnes en fryktkultur pa
mange helseinstitusjoner. Man er redd for 4 si ifra
om kritikkverdig forhold. Som sykepleier er du pasi-
entens advokat, og hvis du ser at pasienten bergres,
pa noen som helst méte, i negativ retning som fglge
av dagens system, er det ditt ansvar & si ifra. Som

sykepleier og medmenneske har man bide en plikt
og en rett til 4 si ifra ndr noe er galt. Lojalitet over-
for arbeidsgiver skal, etter mitt syn, aldri gd foran
pasientens beste. Dette reflekteres i helsepersonel-
loven som sier at helsepersonell skal av eget tiltak gi
tilsynsmyndighetene informasjon om forhold som
kan medfere fare for pasienters sikkerhet.

Andre lpsninger som gér utenfor arbeidsplassen er
4 ta kontakt med media. Dette er en mate & nd fram
med et budskap man mener er viktig at allmenn-
heten skal vite om, hvis man har prevd iherdig a
lgse en utfordring pa arbeidsplassen uten & na frem.
Arbeidsplassen skal ha utarbeidet regler for frem-
gangsmdte ndr man gnsker 3 varsle til media. Det
er viktig 4 sette seg inn i disse, eventuelt fa hjelp av
forbundet i tillegg, for man gar til det steget.

Selv har jeg i tillegg meldt meg inn politisk med
et gnske om & na lenger enn bare endringer pa min
egen avdeling. P4 den maten kan man jobbe aktivt
med de ulike utfordringene man star overfor og
jobbe for & endre selve systemet.

Tiden er kommet for & utfordre seg selv! Gjor noe
du ikke tor! Tiden er kommet for & prate hoyt, la
det vaere den nye kulturen! Mange pasienter, pare-
rende og pleiere foler avmakt, ikke sett deg ned og
fol avmakten med dem, men ta grep og gi dem og
deg selv makten tilbake!

Ta ansvar, sammen er vi sterke!!

Christel Brurds-Leine, Radt Oslo

Legevaktsykepleie

I Sykepleien nr. 9/2012 i artikkel om videreutdan-
ning av legevaktsykepleiere blir det hevdet at Ha-
raldsplass diakonale hggskole startet landets forste
videreutdanning pa dette omrddet hgsten 2011.

At dette er landets forste videreutdanning for le-
gevaktsykepleiere er ikke riktig. Allerede midt pa
1970-tallet tok davaerende legevaktsjef dr. Karl W.
Hogler ved Regionsykehuset i Trondheim (nd St.
Olavs Hospital) initiativ til & sette i gang videreutdan-
ning for legevaktsykepleiere. Dr. Hogler som ogsd var
oberst ved Forsvarets sanitet, hadde flere opphold
ved utenlandske stridssoner bak seg og hadde sik-
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kert innsett behovet for en mer avansert forstelin-
jebehandling enn det en norsk legevakt kunne tilby.

Hans initiativ ferte til opprettelsen av en 16 mé-
neders videreutdanning av legevaktsykepleiere ved
RiT med oppstart i 1979 etter program og fagplaner
godkjent av Sykepleierforbundet. De forste kullene
ble uteksaminert i 1981 og 1983. (8 + 7 kandida-
ter). Kandidatene fikk tittelen spesialsykepleier med
tilhgrende plassering i lennsregulativet. Flere av
dem er fortsatt ivirksomhet ifaget pd forskjellige
steder i landet.

Etter budsjettomprioriteringer ved RiT i 1984 ble

utdanningen lagt pa is i et &r, men kom dessverre
aldriigang igjen.

Det er pa vegne av de uteksaminerte kandidatene
fra 1981 og 1983 at jeg gjerne vil at denne rettelsen
blir tatt inn i Sykepleien.

Helt til slutt vil jeg nevne den bemerkelsesverdige
likheten mellom fagkrets og vektlegging i Bergen i
dag og i Trondheim for 30 ar siden tatt i betraktning
at planene er utarbeidet uavhengig av hverandre.

Med vennlig hilsen Anne Marie Johansen, Tidligere fagleerer ved
videreutdanning i legevaktsykepleie ved RiT



' INNSPILL

Profesjonell ledelse

i |

Tor Busch, professor ved Hag-
skoleni Ser-Trgndelag

_edelseskonflikter
| sykepleien

Ma en leder med sykepleiebakgrunn legge faget pa hylla og bruke all energi

pa & holde seg innenfor trange budsjetter?

arene, og bade helsevesenet, utdanningssektoren, sosial-
sektoren, politiet og andre profesjoner har opplevd sterkere
regulering — noe som kan ha redusert muligheten til a utgve pro-
fesjonell ledelse.
Hvorfor har vi sa fatt denne utviklingen? P4 slutten av 1980-tallet
fikk vi en internasjonal trend — New public management — hvor

H ele offentlig sektor er reorganisert i lgpet av de siste tretti

metoder fra privat neeringsliv ble overfort til offentlig sektor. Et
underliggende — og ikke alltid uttalt spersmal — var om den faglige
friheten i profesjonelle yrker ble misbrukt. Samtidig var offentlig
sektor blitt stor og politikerne var usikre pd om ressursene ble ut-
nyttet pa best mulig mate. I grove trekk ble resultatet mer marked,
mindre hierarki og mindre vekt pa profesjonell styring.

I helsevesenet har ledere pd alle niva fitt sterre ansvar og myndig-
het, det er blitt lagt mer vekt pa resultatmalinger og kravet om doku-
mentasjon har gkt. Samtidig har pasientene fatt storre rettigheter.

Lederne i helsevesenet ble gjennom dette pdlagt storre arbeids-
giveransvar. Derved matte de hindtere krav om hgy effektivitet
samtidig som de skulle skape god kvalitet for pasientene. For &
sette det litt pa spissen kan vi si at de métte hindtere to former for
logikk — en knyttet til egen profesjonen og en knyttet til gkonomi.

En logikk representerer i denne sammenheng en bestemt mate
a tenke pa. Den bygger pa spesifikke verdier og er bestemmende
for hvilke beslutninger som fattes. Forskning har vist at det finnes
ulike former for logikk i norske sykehus. Blant annet kan det skilles
mellom en byrakratisk, en gkonomisk og en profesjonell logikk.

Den byrékratiske logikken er knyttet til offentlig forvaltning.
Det legges vekt pd systemer, rutiner og strukturer. Kjernen i den
pkonomiske logikken er en mal — middel-tankegang med stor vekt
pé effektivitet. I den profesjonelle logikken vil beslutninger fattes ut
fra profesjonelle normer, verdier og retningslinjer. Dette kan skape
utfordringer for sykepleiere som gér inn i lederposisjoner. De ma
bade folge formelle regler, finne kostnadsreduserende tiltak og folge
profesjonelle standarder. Og disse kravene er ofte i konflikt med
hverandre. Noe md da vike plass. Tidligere innlegg i Sykepleien
tyder pa at profesjonelle standarder ofte er den tapende part.

Et interessant spgrsmal er om dette har svekket verdiene i syke-

pleieprofesjonen. Sé langt er det ikke noe forskning som tyder pd
det. I en stor dansk undersgkelse fra 2001 ble det konkludert med
at de tradisjonelle verdiene i offentlig sektor fortsatt var pd plass. En
norsk undersgkelse blant enhetsledere i kommunal helsetjeneste fra
2008 viser noe av det samme. De tre viktigste verdiene er «oppfyl-
lelse av individuelle brukerbehov», «profesjonelle standarder» og
«rettssikkerhet». Profesjonelle standarder kan sies 4 bestd av ver-
dier som ansvarlighet, integritet, objektivitet, uavhengighet og hoy
tjenestekvalitet. Dette er en sterk indikasjon pd at enhetslederne
fortsatt holder sykepleieverdiene hayt.

Na er det ingenting som tyder pd at kravet til ledere i helsevesenet
vil endre seg i drene framover. Sykepleiere som gar inn i lederposi-
sjoner ma fortsatt forholde seg til ulike logikker. Forskning viser at
dette dilemmaet lgses pa ulike mater. Et alternativ er a bruke ulike
logikker i ulike situasjoner. Nar budsjettet skal diskuteres, bruker
man gkonomibrillene, og nar driften skal vurderes gar man inn
i profesjonsrollen. Dette er en vanskelig strategi som mer skjuler
konfliktene enn & lgse dem. En alternativ strategi er & velge en domi-
nerende logikk som skal vere bestemmende for viktige avgjorelser.

Etter mange &r med mye oppmerksomhet mot styring og kontroll
i offentlig sektor, peker flere forskere pa at verdiene na kan fa en

«Sykepleiens verdigrunnlag ma veaere
til stede nar beslutningene fattes.»

renessanse. Det betyr i praksis en form for verdibasert eller pro-
fesjonell ledelse. Ut fra dette kan det vare naturlig for sykepleiere
a velge sine egne profesjonelle verdier som dominerende logikk.
Profesjonelle standarder ma da holdes hoyt og bringes inn i viktige
beslutningssituasjoner. Dette krever god innsikt i profesjonens
verdigrunnlag, sterke argumenter og evne til 4 synliggjore negative
konsekvenser av andre logikker. Det er alle tjent med. Skal vi skape
et godt helsevesen, md ogsa sykepleiens verdigrunnlag veere til
stede ndr beslutningene fattes. Dette er sykepleiernes ansvar, selv
om det kan veere tungt. Ingen andre ledere kan ta denne rollen. i
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KRONIKK
Forebyggende helsearbeid

Gisle Roksund, fastlege, spe-
sialist i allmenn- og samfunns-
medisin, tidligere leder i Norsk
forening for allmennmedisin.

—ar friske behandling

de ikke trenger?

Storstilte «helsekontroller» av friske mennesker representerer sjelden rasjonell

eller forsvarlig ressursbruk.

samlet sett har storst negativ innvirkning pa menneskers
helse gjennom hele livslgpet (1). Jo hgyere en gruppe er pa
den sosiale rangstigen, jo bedre er gijennomgaende helsa. Denne
sosiale gradienten i helse er blant de storste utfordringene for hele
vér velferdsstat og en stor utfordring for alt forebyggende helsearbeid.
De senere ars forskning innen medisin og tilgrensende fagfelt
har bidratt til en langt dypere forstielse av de grunnleggende sam-
menhengene mellom livsbetingelser, levekér og helse (2). Den nye
kunnskapen bekrefter hvor viktig det er & betrakte det enkelte men-
neskes helse i et livslgpsperspektiv, hvor en ser pd sosiokulturelle,
relasjonelle og personlige forhold.

De“lrlige levekar og manglende sosial statte er de faktorer som

Girdiagnoser raskere
Fra mange hold er det i dag store forventninger til ulike deler av
helsetjenesten om & gjennomfore risikooppsporing og tidlig interven-
sjon med tanke pa mulig fremtidig sykdom. Tidlig diagnostikk og
behandling har stor oppmerksomhet i media. Forsidene i lgssalgsa-
visene er fulle av overskrifter som «Sjekk deg for ditt, sjekk deg for
datt», her kan du lese om tidlige tegn p kreft og hjertesykdom, du
kan vaere syk uten at du vet det, osv.

Realiteten er at vi de siste tidrene har sett en betydelig reduksjon
av inngangskriterier for bade sykdomsdiagnoser og behandling. Kri-

«Stadig flere friske risikerer a fa
diagnoser dersom de undersgkes.
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teriene er redusert for hva som betraktes som heyt blodtrykk, heyt
kolesterolniva, hoyt blodsukkerniva, astma, hjerteinfarkt, hjertesvikt,
ostoporose oa. Vi har sett en betydelig gkning i antall psykiatriske
diagnoser. I forbindelse med den siste revisjon av diagnosemalen for
psykiatriske lidelser, reduseres igjen kriteriene for diagnoser innen
bipolarspekteret, ADHD, samt autismespekteret. Over &r har slike
endrete kriterier gjort at stadig flere friske risikerer & fa diagnoser
dersom de undersgkes.

Politikken er grunnlaget
Grunnlaget for all helsefremmende og forebyggende arbeid gjores
politisk bade nasjonalt, regionalt og lokalt gjennom politisk arbeid,

myndighetskrav, nasjonale strategier, handlingsplaner og kampanjer.

Det er dokumentert at gode relasjoner har avgjerende betydning
for den enkeltes helse. I en metaundersokelse basert pd 128 studier
fant man at sterke relasjoner kan ha mer  si for dedeligheten enn to-
bakksroyk (3). Det er videre et linezert forhold mellom antall negative
barndomsopplevelser og sykdommer i voksenlivet (4). Det er derfor
grunnleggende i forebyggende helsearbeid & bidra til et samfunn der
folk flest mater respekt og derigjennom lerer selvrespekt. God skole-,
barnehage- og familie- og integreringspolitikk er fundamentalt. Et
av de viktigste forebyggende tiltak er & sikre at alle barn far en trygg
oppvekst i neerveer av ansvarlige voksne.

Kommuner og fylkeskommuner har ansvar for & skape et helse-
fremmende lokalmiljg, gjore det lettere  ta sunne valg, legge til rette
for relevante grupperettete helsefremmende og sykdomsforebyg-
gende tiltak og for & gjere opplysninger om disse tiltakene tilgjengelig
(5). Lokale helsearbeidere har ansvar for & gjore seg kjent med slike
helsefremmende aktiviteter, slik at de kan gi individuelt tilpassede
rad.

Screening til debatt
Nasjonale strategier for & redusere forbruk av tobakk, alkohol og
andre rusmidler er viktig. Det samme gjelder arbeidet for & gjore det
lettere & veere fysisk aktiv og andre generelle forebyggende tiltak mot
helseskadelig overvekt. Strategiene bgr bygge pa erkjennelsen av at
grunnlaget for helsemessig ugunstige levevaner ofte er skapt tidlig i
et menneskes liv under innflytelse av forhold utenfor individet selv.
Screeningprogram for kreftsykdommer er for tiden gjenstand for
stor internasjonal debatt. Det er blant annet vist at cirka 800 nor-
ske kvinner hvert ar far en ungdvendig kreftdiagnose som folge av
mammografiscreening, og dermed kreftbehandling (stralebehand-
ling, cellegift og hormonbehandling) uten & ha noen nytte av det
(6). Muligens skyldes det meste av gkningen i antall diagnostiserte
tilfeller av brystkreft, prostatakreft, tyroideakreft og nyrekreft de
senere drene sakalt overdiagnostikk (7). Det betyr at det blir funnet
«kreftsvulster» med moderne utstyr og screeningmetoder som aldri
ville ha kommet til & gi den aktuelle personen verken sykdom eller
fordrsake ded. Mange av kreftsvulstene som blir funnet vil enten g
tilbake av seg selv eller vokse sa sent at pasienten vil dg av noe annet.
Kreftsvulster kan med andre ord finnes for tidlig (8). Problemet er
at ingen kan vite hvilke svulster som vil skape sykdom og hvilke
som ikke vil det i det gyeblikk en kreftsvulst blir diagnostisert via



en screeningundersgkelse. Fenomenet overdiagnostikk kan bare
studeres i ettertid i store undersgkelser.

Individuelt forebyggende arbeid

P4 individnivd ma kunnskapsformidling, rad og veiledning tilpas-
ses den enkelte og stotte opp under vedkommendes ressurser og
livskraft. Ethvert forebyggende initiativ md betraktes i lys av gode
relasjoner til familie, venner og kolleger. Meningsfylt arbeid og
god integrasjon i samfunnet er av grunnleggende betydning for
den enkeltes helse.

Alle helsearbeidere har en viktig oppgave i a hjelpe og stotte den
enkelte til & ha omsorg for seg selv og sine nermeste, begrense sitt
forbruk av tobakk, alkohol og andre rusmidler, samt oppmuntre
til regelmessig fysisk aktivitet og et sunt kosthold.

Personer som har, eller kan forventes & ha, betydelig okt risiko
for fremtidig alvorlig sykdom, ber blant annet ha god tilgang til
sin fastlege. Fastlegen ber veere spesielt oppmerksom pd men-
nesker som har opplevd eller opplever omsorgssvikt, traumer og
krenkelser av ulike slag.

Mennesker med krevende omsorgsoppgaver, mennesker med
rusproblemer og pargrende til slike, samt mennesker med tunge,
psykiske lidelser og pdkjenninger, har ogsé gkt risiko for annen syk-
dom. Det samme gjelder mennesker som har falt ut av arbeidslivet
eller som av andre grunner har mistet eller er i ferd med & miste
kontroll over egen livs- eller arbeidssituasjon.

Det er viktig & veere oppmerksom overfor barn som er pargrende
til alvorlig syke eller darlig fungerende foreldre eller spsken. Barn
(fra unnfangelsen av) og gravide er spesielt sdrbare grupper.

Kliniske retningslinjer
Kliniske retningslinjer for sykdomsspesifikk forebygging kan veere
nyttige hjelpemidler, men de baseres generelt pa statistiske gjennom-

snittsberegninger med begrenset gyldighet for det enkelte individ.
Anbefalte grenseverdier for risikointervensjon er ikke medisinske
fakta, men bygger pa konsensus ut fra forskningsbaserte data og sub-
jektive verdivalg. Konsensusprosessene er ofte influert av fagmiljoer
med sterke og engasjerte opinionsledere. Kommersielle interesser har
over lang tid satt dagsorden for hvilke sykdommer leger oppfordres
til & forebygge og hvilke midler de skal bruke. Bade farmasgytisk in-
dustri og enkelte grenspesialistmiljoer fokuserer sterkt pa biologiske
malinger og medikamentbruk.

Risikooppdagelse og -intervensjon er ikke alltid et gode. Dersom
et tiltak ikke oppleves som relevant og realistisk, kan resultatet bli
bekymring og avmakt hos individet. Et sterkt og selektivt fokus pa
mélbare risikofaktorer kan bidra til & avlede oppmerksomheten hos
helsearbeider og pasient fra mer grunnleggende forhold med storre
betydning for vedkommendes liv og helse.

Etiske dilemmaer

Summen av de anbefalte intervensjoner skaper betydelige praktiske
problemer og etiske dilemmaer. Disse oppstédr blant annet fordi an-
tallet lidelser som omfattes av autoritative retningslinjer stiger, og
fordi terskelverdiene for intervensjon og bruk av diagnoser senkes.
Store deler av befolkningen kan, om alle anbefalte tiltak blir fulgt
opp, komme til & endre status fra friske til «risikanter». Vi vet at god,
egenvurdert helse er en viktig prognostisk faktor i seg selv. Utstrakt
bruk av sykdomsdiagnoser pa risikotilstander og hverdagsplager er
uheldig.

Det er grunn til & vaere sardeles skeptisk til kommunikative og
pedagogiske virkemidler som kan krenke eller stigmatisere utsatte
pasienter. Erfaringer der frykt blandes med avmakt eller skam kan
i seg selv skade den enkeltes helse.

Storstilte «helsekontroller» av friske mennesker representerer
sjelden rasjonell eller forsvarlig ressursbruk. i

HELSE | VENNSKAP:
Grensen for hva som skal di-
agnostiseres blir lavere. Og
relasjoner viser seg a spilleen
stor rolle for var helse, ifalge
forskning. Illustrasjonsfoto:
Colourbox.
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TETT PA SARA KAHSAY

en 9. desember 2011 sitter Sara Kahsay
pa toget pa vei hjem fra jobb. Klokken er
noen minutter over fem. Bakken er sng-
dekt, himmelen merk. Hun hilser pd en
pakistansk nabo som sitter like ved. Hun
legger merke til at han banner og slér i se-
tet med knytteneven. Noen minutter etter
blir hun slatt og sparket bevisstlgs av den
samme mannen, 50 meter fra hjemmet sitt.

Legene forberedte dgtrene pa 10 og 16
ar pa at moren deres ikke ville overleve, eller vikne opp og ikke
kjenne dem igjen. Tolv uker etter vikner hun pa Sunnaas sykehus.
Det forste alenemoren utbryter er: Hvor er barna mine?

— Jeg husker hvert gyeblikk av overfallsdagen som om det var i
gdr, forteller Kahsay.

— Fram til jeg ble slitt ned. Etter det er alt svart.

KAHSAY ER ANSATT ved fgdeavdelingen pé Oslo universitets-
sykehus og radgiver ved Nasjonalt kompetansesenter for minoritets-
helse (NAKMI). 11. oktober i fjor ble hun tildelt Plans Jentepris for
sitt arbeid mot kjennslemlesting. Hun var invitert i kronprinsparets
bryllup og har ogsd ved andre anledninger veert gjest pa Slottet.

Vi motes i Oslo sentrum et par dager for jul. I dag er det in-
genting som tyder pa at hun for bare et &r siden 13 i koma med
livstruende hodeskader. Hendene er i stadig bevegelse, og hun
snakker fort og mye.

— Allerede for jeg begynte pa sykepleien oppdaget jeg at mino-
ritetshelse er et viktig tema, forteller Kahsay.

«Jeg husker hvert gyeblikk av over-
fallsdagen som om det var i gar.»
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Hun hadde jobb som pleieassistent pa Aker sykehus da en viet-
namesisk pasient ble innlagt med diaré.

— Han spurte etter et bekken, men sykepleieren forsto ham ikke
og ga ham en urinflaske i stedet. Jeg forstdr ikke hva hun tenkte
pa, pasienten hadde jo diaré. Da jeg fant flasken med avfering pa
nattbordet hans gikk jeg til vaktrommet og sa hva jeg mente.

P& grunnutdanningen i sykepleie skrev hun hovedoppgave om
kommunikasjonsproblemer mellom innvandrere og helsepersonell.
Pa jordmorutdanningen valgte hun temaet svangerskapsdiabetes
hos asiatiske kvinner.

— Disse kvinnene endret livsstilen totalt nar de kom til Norge.
I hjemlandet besto husarbeidet av tungt, fysisk arbeid, mens i
Norge ble de sittende mye inne og kroppsarbeidet ble erstattet
av maskiner.

MEN INTERESSEN FOR KVINNEHELSE oppsto lenge for,
under oppveksten i Eritrea. Kahsay var den eldste jenta i en sgsken-
flokk pd ni, og ble sendt av garde etter hjelp nir moren skulle fade.
— Alle kvinnene i nabolaget fgdte hjemme. Min mor gjorde selv
i stand til sine egne fgdsler, forteller Kahsay.
— Hun vasket og la fram tey og kokte vann til sterilisering, og

ndr hun begynte & fi vondt i magen ba hun meg hente den lokale
fedselshjelperen.

Moren fgdte alle barna sine uten komplikasjoner. Kahsay fikk
ikke veere til stede under fodselen, men satt i rommet ved siden
av og horte henne stonne.

— Hun lagde litt lyder, men hun hylte aldri, minnes Kahsay.

Nar hun herte skrikene fra det nye barnet lgp hun og ga beskjed
til faren som satt og ventet spent i den andre enden av huset.

— Nar fodselen var overstétt gikk en av kvinnene ut pa trappen
og lagde en lyd som varslet at barnet var fadt.

Khasay demonstrerer ved a lager en hgy syngende lyd mens hun
«knepper» med tungen.

— De ropte tre ganger hvis det var jente og sju hvis det var gutt,
det var veldig diskriminerende. Men den tradisjonen er heldigvis
slutt, likestillingen i Eritrea er pa vei opp.

En hendelse gjorde serlig inntrykk pd Kahsay.

— En kvinne i landsbyen 14 og fedte i en hel uke, moren min var
der og hjalp til. Til slutt fikk hun hjelp av en jordmor fra sykehuset.
Det var da jeg bestemte meg for at jeg ville arbeide med kvinners
og barns helse.

Hun mener det er farens fortjeneste at hun ble sa selvstendig.

— Far var veldig stolt av dgtrene sine, han kalte oss sin lykke, sier
hun. @ynene blir blanke.

- Han var utradisjonell. Han hadde ikke hgy utdannelse, men
han hjalp til med husarbeidet og ga datrene sine frihet.

Familien tilhgrte middelklassen og detrene gikk pa italiensk
pikeskole. Slik ble Kahsay og sgstrene pavirket av vestlig kultur
og verdier.

— I Eritrea var det vanlig 3 gifte seg tidlig, men jeg sa til faren min
at jeg ikke ville gifte meg. Jeg vil ikke vaere kone, sa jeg. Da lo han.

Som ung leste Kahsay europeisk litteratur og flere boker om
apartheid.

— Jeg ble opprorsk.

Hun smiler.

— Og jeg ville ha en intellektuell mann, en mann som kunne
forsta meg.

Det var faren som oppmuntret henne til § reise til Europa for
4 ta utdannelse. Borgerkrigen mellom Etiopia og Eritrea gjorde
det utrygt & veere ung i Eritrea. Soldater misbrukte unge kvinner
seksuelt, og Kahsay var utsatt fordi hun var med i en frigjerings-
bevegelse.

— For jeg reiste fra Eritrea lovte jeg min far at jeg aldri skulle
jobbe som hushjelp, det loftet har jeg holdt.

Kahsay kom til Norge i 1981, 17 &r gammel. Det forste aret gikk
hun pa folkehayskole pd Brandbu.

— Fordi jeg var sé ung tilbrakte jeg helgene hos en fosterfamilie.
De kom og hentet meg hver fredag. Det var en snill familie, jeg
fikk fire «brgdre» og leerte meg norske skikker og lagde norsk mat.

— Men selv om jeg var ung, var jeg sveert selvstendig sammen-
liknet med norske ungdommer, mener hun.

— Afrikanske ungdommer blir tidlig voksne. Som eldste datter
i en stor sgskenflokk var jeg vant til mye ansvar.

KAHSAY VAR FERDIG UTDANNET sykepleier i 1989, og i 1994
begynte hun pa jordmorutdanningen. Hun begynte a engasjere seg



i arbeidet mot kjgnnslemlestelse p& 90-tallet. Under oppveksten
i Eritrea var hun vitne til at sgsknene ble omskaret, et ritual alle
nyfedte matte gjennom. Som jordmor ved gynekologisk avdeling
pa Oslo universitetssykehus s hun med egne gyne hvilke fatale
konsekvenser omskjering kunne medfore for jentene.

— I'klinikken har jeg sett mye lidelse pd grunn av kjgnnslem-
lestelse. Jeg har mott kvinner som er totalskadet nedentil, forteller
Kahsay.

— Hos noen fodende er fodselsdpningen helt lukket, slik at vi md
gjore et inngrep for at barnet skal kunne komme ut.

Kahsay forteller at mange av kvinnene lever i et smertehelvete.

- Kjonnslemlestelse har enorme konsekvenser bide fysisk og
psykisk, understreker hun.

— Omskjeering er et tabubelagt tema. Jentene som er utsatt for
dette tor ikke dusje eller vise seg nakne for norske jenter i opp-
veksten. En gynekologisk undersgkelse kan vaere traumatisk. Nar
kvinnene blir lagt pa benken og ma sprike med bena fir de ofte
flash-back.

Som leder av den eritreiske kvinneunionen i Norge deltok Kah-
say i arbeidet for en norsk lov mot kjgnnslemlestelse. Loven kom i
1995. Hun har ogsa bidratt til Helsetilsynets veileder for hvordan
helsepersonell skal hdndtere kjgnnslemlestelse og undervist hel-
sepersonell og ansatte i Helsetilsynet om temaet.

— I Helsetilsynet var de veldig redde for at afrikanere skulle
oppfatte veilederen som stigmatiserende. Men jeg sto pd mitt.
Kahsay sldr knytteneven i bordet.

— Dette er informasjon, ikke stigmatisering, fortalte jeg dem.
Det viktigste er & hjelpe unge jenter som lider.

12004 startet Kahsay og gynekolog Sverre Sand opp et lavter-
skeltilbud for kvinner ved Gynekologisk poliklinikk p& Oslo uni-
versitetssykehus, Ulleval.

— Gjennom handlingsplanen fikk vi vist fram pekefingeren,
sier Kahsay.

— Vi viste at omskjaering er ungdvendig og helseskadelig, og vi
bidro til & gjore det ulovlig. Men kvinnene trengte et tilbud. Et sted
de kunne komme uten foreldre eller ektemenn for & f& veiledning
og helsehjelp.

Gjennom tilbudet fikk kvinner med kjennslemlestelse gyneko-
logisk undersokelse, og rdd om infeksjonsfare, hygiene og sexliv.

— Tilbudet gjorde at vi fikk kvinnene pa tomannshand, slik at de
kunne fortelle om problemene sine uten ektemenn eller foreldre
til stede.

Kahsay har intervjuet flere av kvinnene pa poliklinikken om
ndr de ble omskaret, hvor og hvordan. Materialet var tenkt som
utgangspunkt for en mastergrad, men det var for hun ble overfalt.
Selv om hun er smertefri og skaden ikke lenger synes utenpa, blir
hun fort sliten og sliter litt med kortidshukommelsen.

—KJENN HER, sier Kahsay og tar seg til hgyre side av hodet der
skallen ble knust under overfallet og i dag er erstattet med et pro-
teselokk.

Som pasient fikk hun evaluert sykepleiefaget fra den andre siden.
Hun kan ikke fa fullrost de ansatte pd Sunnaas; det gode samar-
beidet pa tvers av fag og opplevelsen av at de ansatte alltid hadde
tid, har gjort dypt inntrykk.

— Men det var toft & ta imot omsorg, mine parorende matte pushe
meg til § dra i snora etter hjelp, forteller Kahsay.

Kahsay er sikker pd at overfallet pd henne var planlagt.

— En av mine kollegaer pA NAKMI, en sosialantropolog som
jobbet med genetisk veiledning ved ekteskap mellom fettere og
kusiner blant pakistanere, ble truet, forteller hun.

— Mannen som overfalt meg kjenner til meg og vet at jeg jobber

«Jeg har mgtt kvinner som er
totalskadet nedentil.»

ved NAKML. I politiavher fortalte han at han trodde jeg samarbei-
det med PST og at jeg jobbet for & forhindre at pakistanske barn
ble fodt i Norge.

Rettsaken mot gjerningsmannen er avsluttet, han er dgmt til
tvungent psykisk helsevern.

— Arbeidet med kvinner og omskjering innebaerer mange etiske
dilemmaer, sier Kahsay.

— Som helsepersonell har jeg taushetsplikt, men samtidig er
kjgnnslemlestelse et tema det er viktig at vi snakker dpent om i
det offentlige rom. mi
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PARAGRAFRYTTERNE

Har du spgrsmal om lgnn, rettigheter eller forsikring?
Send en epost til interaktivt@sykepleien.no.

Du kan ogsé ga inn pé sykepleien.no og

finne svar pa aktuelle spgrsmal.

Fri for a ga til lege og kiropraktor?

Sjekk reglene der du jobber, er radet fra Lars Petter Eriksen i NSF.

Tore Dahlstrgm svarer en leser som foler seg forbigitt ved ansettelse.

En sykepleier i svangerskapspermisjon fgler
seg forbigitt etter at ledige fulltidsstillinger
er tildelt uten at hun fikk vite om dem. Hun
skriver dette:

% Jeg er fast ansatt i 75 prosent stil-
¢ ling som sykepleier i staten. Jeg har

tidligere levert en generell spknad til
avdelingsledelsen med gnske om & ga opp til
100 prosent stilling snarest mulig.

Det har i senere tid vart utlyst flere stillin-
ger pd avdelingen min, til sammen naermere
400 prosent faste stillinger i tillegg til flere
vikariater. Det er fremdeles vikariater le-
dige. De faste stillingene er imidlertid utdelt
til andre sgkere, bade interne, fra for av fast
ansatte med omtrent samme ansiennitet/
erfaring som meg, men ogsa nyansettelser
og ansettelser av personer som tidligere kun
var i vikariater. Jeg gikk ut i svangerskaps-
permisjon i juni 2011 og skal tilbake pa ar-
beid i november. Jeg har saledes ikke veert
til stede pa arbeidsplassen og fatt folge med
pa alt som skjer der, men jeg trodde ikke jeg
behgvde & passe pa at min tidligere seknad
ble husket. Jeg ble derfor skuffet da jeg opp-
daget at jeg var forbigatt og hadde gtt glipp
av muligheten til 100 prosent fast stilling i
denne omgang ettersom stillingene allerede
er utdelt. Er det virkelig slik at jeg ikke kan
gjore noe med dette, selv om loven sier at jeg
som deltidsansatt har fortrinnsrett?

Jeg ser at loven gir meg rett til & kreve
forhandlinger, eventuelt bringe saken inn
for tvistelgsningsnemnda, men der er det
ogsd en to ukers frist. Siden min sgknad ikke

Passer pa paragrafene:

ble tatt i betraktning, fikk jeg heller ikke
noe avslag i forhold til fortrinnsretten og
vet ikke hvordan jeg star i forhold til denne
fristen. Jeg har jo bare i ettertid fatt vite at
stillingene er utdelt.

Hvordan skal jeg forholde meg til dette?

% Arbeidsmiljgloven har ikke regler om
¥ framgangsmiten for utgvelse av for-

trinnsrett. P4 det enkelte arbeidssted
kan det imidlertid vaere fastsatt retningslinjer
for hvordan man skal ga fram dersom man vil
gjore krav pa fortrinnsrett. Hvis du har tilkjen-
negitt for arbeidsgiver at du gnsker en utvidelse
av stillingen, skal dette i utgangspunktet vaere

nok, og arbeidsgiver plikter & vurdere dette for
utlysning eller ansettelse i den ledige stillingen.
Vér anbefaling er imidlertid at deltidsansatte
som gnsker 4 gjore krav pd fortrinnsrett til en
ledig stilling, gir beskjed om dette i en sgknad
pa stillingen. Arbeidsgiver er videre palagt &
informere arbeidstakere om ledige stillinger i
virksomheten. Dette gjelder ogsa for arbeidsta-
kere som for eksempel er i foreldrepermisjon.
Tvist om fortrinnsrett kan bringes inn for Tvis-
telgsningsnemnda. Fristen for & bringe saken
inn for nemnda er fire uker regnet fra det tids-
punkt arbeidsgiver avslo kravet om fortrinns-
rett fra arbeidstaker. Loven stiller ikke krav til
hvilken form arbeidsgivers avslag skal ha, og
nemnda har i flere saker slatt fast at ogsd munt-
lige beskjeder kan utlgse fristen for & klage til
nemnda. Nemnda har ogsd i noen saker lagt
til grunn at ogsd mer generell intern informa-
sjon om at de konkrete stillingene er besatt er
fristutlesende. Dersom arbeidstaker krever for-

handlinger etter at det er gitt et avslag pa krav
om fortrinnsrett, er det viktig & vere klar over
at slike forhandlinger ikke utlgser noen ny frist.

% Jeg har veert nedt til & dra til lege/
£ kiropraktor i arbeidstiden og har lagt
timene til sist pd dagen. Jeg har gatt
klokken 13.45 eller 14.00 selv om jeg hadde
arbeidsdag til 15.15 eller 15.30. Selv om
arbeidsgiver ikke leier inn vikar for meg
hevder man at jeg ma jobbe dette inn i stedet
for 4 ikke trekkes i lonn.
Ma jeg avspasere og jobbe inn, eller er det
«lov» & vaere borte fra jobben for & ga til lege/
kiropraktor?

Sk Det finnes ingen uttrykkelig lovbestem-
F' melse som regulerer adgangen til 4 f4 fri

til lege- eller kiropraktorbesgk. Noen har
rett til fri med lenn for & g3 til lege/kiropraktor
nedfelt i sin tariffavtale, men det gjelder ikke noen
av de avtalene NSF er part i.

Det vil veere naturlig & skille mellom rett til fri
med og uten lpnn. De fleste ville vel reagere hvis
arbeidsgiver skulle nekte deg fri til nodvendige
legebesgk, serlig hvis det ikke er mulig & legge
slike besgk utenom arbeidstiden. Selv om det ikke
fremkommer i noe regelverk, vil det lett kunne
bli regnet som uforholdsmessig inngripende av
arbeidsgiver a nekte ngdvendige legebesgk.

Hvorvidt man har rett pa lonn ved lege- eller
kiropraktorbesgk er litt varierende. Det er likevel
slik at ndr man ikke har noen tariffmessig eller
lovmessig krav pa det, vil rett pa eventuell lonn
fremkomme av for eksempel personalreglement i
virksomheten. Sjekk derfor reglene der du jobber!
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REIS MED HJERTE, HJERNE OG HOLDNING

SPESIALPRIS
kr. 19.990,-

MOT SYKEPLEIERE FRA HELE VERDEN!

SPENNENDE FOREDRAG OG FAGLIG
INPUT PA ICN-KONGRESS I AUSTRALIA
— MED ALBATROS-REISELEDER, 11 DAGER

ICN holder sin 25. internasjonale kongress i Melbourne, DAGSPROGRAM

og under kongressen bor du pa et godt hotell og blir Dag 1 Avreise fra Oslo Prisen inkluderer

transportert frem.og tilbake til kongressen i buss. Du far Dag 2 Ahkomst Melbourne. T|d pa egen hand « Fly Oslo - Melbourne tr via Bangkok med
0gsa en hel dag til & oppleve Melbourne pa egen hand! Dag 3  Fritil egne opplevelser i Melbourne Thai Airways pa gkonomiklasse
Melborne sies av mange & vaere Australias hyggeligste Dag 4-9 ICN-kongress * 8 netter pa Travelodge Docklands i delt
storby med trikkevogner, vakre bygninger og et spen- Dag 10 Hjemreise dobbeltrom

nende kulturliv. Dag 11 Hjemkomst til Oslo * Frokost pd hotellet alle dager
o Visum til Australia

. . . . (OBS! Prisen inkluderer ikke pameldings-
Vil du bli down under litt lenger kan du forlenge reisen DAGSPROGRAM FOR FORLENGELSEN gebyr til kongressen.)

din med en rundtur til vinlandet, Great Ocean Road, Dag 10 Yarra Valley. Damptog, besgk pa
Canberra og Sydney. Her far du 5 dager ekstra der du vingard og byrundtur i Melbourne
opplever bade det saerpregede australske landskapet, Dag 11 Great Ocean Road, en av verdens mest
bergmte kyststrekninger og livlige storbyer. spektakulaere kyststrekninger
Dag 12 Melbourne — Canberra
AVREISE 15. MAI 2013 Dag 13 Canberra — Sydney. Rundturer i byene
Dag 14 Blue Mountains. Besgk i Wildlife

1 9 9 9 0 - Park og flott natur
KR. [ J 4 Dag 15 Sydney. Tid pd egen hand

Tillegg for enkeltrom: kr. 4.990,- Dag 16 Hjemreise
Forlengelse: kr. 14.990,- Dag 17 Ankomst Oslo

Tillegg for enkeltrom pa forlengelsen: kr. 4.990,-

Informasjon og pamelding NB! Eémelding og gebyr til ICN-konferansen er ikke inklu-
Les mer pa www.albatros-travel.no/sykepleien dert i reisen — det skal hver enkelt deltaker sgrge for selv
info@albatros-travel.no pa www.icn2013.ch/en/registration.

Vennligst opplys reisekode LR-SYK Fristen for pamelding er 14. februar 2013.

Reis med oss — Albatros Albatros

Rundreiser med reiseleder. Mer enn 25 ars erfaring!
Besok oss pa www.albatros-travel.no

travel

Med|l. DK RGF

APENT | HELGENE: Telefonene er &pne 0gsé ler-sgn kl. 10-15. Ring pa tif.: 800 58 106
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