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C.I YOZ «Bayer AB))

Ant:ﬁonsepsjonsm/c/cje/. ATC-nr: GO3A Al2

TABLETTER, [ilmdrusjerle 002 mg/:s mg: Hver ‘ysemd tablett inneh.: Etmy‘zstrodlo‘
(som Eetadeksuatrot) 002 mg, &rospirenon 3 mg, laktose 46 mg, |1je|pestoger. Forgesto”:
Radt jernoLsd (E ]72), titandioksid (E 17]) Hver hvit tablett <p|ocebo) inneh.: Laktose 5O mg,
He\pestoﬂerv Forgesto”: Titandioksid (E ]7}). 1 po\ming inneh. totalt 28 tabletter: 24 |ysenade og
A hvite tabletter (p‘ocelaoﬂ

Indikasjoner: Antikonsepsjon.

Dosering: Begynn pa menstruasjonsbladningens | &og og fortsett med I tablett &oghg i re\<|<eFe|gen
angitt pé brettet i 28 dager. Tablettene skal tas kontinuerlig og til ca. samme tid hver dag. Ga
direkte over pd neste brett uten oppho‘d De hvite tablettene pé slutten av brettet er placebo
og en bor{FoHsb‘zdmng inntrer vom‘lgws 2-3 duger etter pébegynl p‘oceboperlodev Se SPC/

polm\'ngsved‘egg for naermere beskrivelse av overgang fra annen prevensjon.

Kontraindikasjoner: Venetrombose, naveerende eller tidligere (dyp venetrombose, lungeemboli)
Avrterietrombose, névaerende eller tidligere (feks. myoLordm[orLt) eller prodromaltilstander (feks.
angina pectoris og {orblg&emde iskemisk Hertesykdom) Cerebrovaskuleer hendelse, néveerende
eller tldhgere Tilstedeveerelse av ¢n o‘vor‘\g eller flere risikofaktorer for arterietrombose: Diabetes
mellitus med vaskuleere symptomer, a‘vorhg hypertensjon, o|vor‘\g dys‘\poproteinemi. Arve‘\g eller
ervervet pre&isposwsjon for vene- eller arterietrombose, feks. APC-resistens, antitrombin-|lI-
monge|, protein C—monge\, protein S—monge|, hyper%omocysteinemi og ontiFosFohpwdcntistoﬂer
(ontiLordio‘ipinonhstoﬁer, ‘upusont\koogu‘cnter). Eksisterende pankreatitt eller hd‘igere ponl«ectitt
forbundet med o|vor‘\g %yperlmg|ysendem\ Névaerende eller hd‘lgere o‘vorhg ‘eversykdom, Bl |enge
‘everFunkSJonsverd\ene ikke er normale igjen. A‘vor‘lg nedsatt nyre[unkspn eller akutt nyreva.
—ﬂd‘lgere eller néveerende levertumorer (god- eller ondcrlede). Kjente eller mistenkte mo‘lgne
tilstander i gemto|e organer eller brystene‘ som pf’:virkes av Hznnssteroider. ||<|<e—d\agnostisert
vogino‘ b|e&mng -ﬂd‘igere migrene med fokale mevro|og\s|<e symptomer. Overfalsomhet for noen
av innholdsstoffene.

Forsil(liglle[sregler: Far be%ond‘mg innledes eller gjenopptas, foretas grundlg medisinsk
undersekelse, inkl. familieanamnese, Hodtryu@méhng og gyneLo‘oglsL undersgkelse der gravwditet
utelukkes. Kvinnen ma lese pa\mingsvedkgget neye og Fz|ge rédene som gis. Senere kontroller
bestemmes iht. etablert praksis og tilpasses hver enkelt kvinne. Bruk av Lombmospns—p—pi“er gir
okt risiko for venas tromboembolisme (\/TE), Risiko for VTE er storst 1. aret. Insidensen hos kvinner
uten Ljen{e risikofaktorer for VTE, som bruker kombmospns—p—pl”er med lavt zstrogemnnho‘d, er
20-40 ilfeller pr. 100 OOO kvinnesr. Til sammenhgnmg er insidensen 5-10 tilfeller pr. 100
OOO kvinneér hos ikke-brukere og 60 tilfeller pr. 100 00O grovid\teter. VTE erfatalti1-29%
av tilfellene. Risiko ved bruk av Yoz er ulq'ent. Risiko for VTE gker med alder, positiv familiehistorie
(venas tromboemboli hos sasken/foreldre i relativt ung alder), fedme (BMI>30 Lg/mz), |ongvomg
immobilisering, kirurgiske inngrep, kirurgiske inngrep i bena eller alvorlige skader. | disse tilfellene
anbefales det at bruk av p—p\”en ovbr\/tes (ved elektiv \(\rurgl minst 4 uker Frar) og ikke gjenopptas
for 2 uker etter Fu”stend\g remob\‘lsermg Antitrombotisk be%ond‘\ng bar vurderes huis ikke p-p\”en
seponeres | forkant. Perorale Lombmosjons-p-pi“er gir okt risiko for arteriell tromboembolisme
(myo\«]rdm{or\d, Forb\gc”]ende iskemisk Hende‘se). Risiko for arterielle tromboembolier eller
cerebrovaskuleer hendelser oker med okt alder, rey\dmg, dys\\poproteimemw. %ypertensjon, migrene,
fedme, syLdom i Herteuoﬂene, positiv familiehistorie (or‘[emeH tromboemboli hos szsLen/gore‘dre i
relativt ung alder) og atrieflimmer. Ved mistanke om orve‘lg pred\sposwspm mé& kvinnen henvises til
speswo‘lst for be%cndhng. Kvinner »35 é&r rédes til ikke @ rzyke Ved vene- eller orterlesykdom mé
mu|\g)’veten for be%ondhng med Ontlkoagubnt vurderes. Ved mistanke om eller bekreftet trombose
ma preparatet seponeres. Adekvat alternativ prevensjon m& pébegynnes pga. teratogen effekt av
ont\Loogu‘erem&e be%cm&‘mg Andre medisinske tilstander som er forbundet med LorLomp‘wLosloner
er diabetes mellitus, systemisk lupus erythematosus, Femo‘ytisk uremisk syndrom, kronisk
inflammatorisk tormsykdom (Crohns sykdom eller ulceras ko‘\ﬂ) og swgdce”eoneml. Okt Hypp\g%et
og intensitet av mlgreneom[a” kan vaere prodroma|stod\et for cerebrovaskuleer hendelse, og kan vaere
grunn til umniddelbar seponering. Dkt risiko for livmorhalskreft er rapportert ved ‘onghdsbruk (>5 6r),
men érsokssammen%eng er ikke fastslatt. Svak szng i risiko for brystLreFL men 5rso\<ssammen%eng
er ikke fastslatt. Den okte risikoen forsvinner grodes i lopet av 10 ar etter avsluttet bruk Sje‘dne
tilfeller av levertumorer har forekommet. | isolerte tilfeller har disse tumorene fart til livstruende
intraabdominale b‘edmnger. Levertumor mé vurderes ved leerens\o‘d\ognostlsenng av o|vor‘\g
smerte i gvre abdomen, forstarret lever eller tegn pé intraabdominal b‘rzdmng, Serumkalium
il be%ond‘mgssyuus beor méles ved nedsatt nyre[unksjon og dersom nivéet ‘igger i ovre del
av referanseomradet, spesie‘t ved somtid'\g brok av Lo‘iumsporende ‘egem\cﬂer. Kvinner med
%ypertng\yseridemi eller med familieer forekomst av dette, kan ha okt risiko for pankreatitt. |
sieldne tilfeller kan okt blodtrykk forekomme, behandling ber da seponeres umiddelbart. Bruken
kan gjenopptas dersom normotensive verdier oppnas med be%ond‘mg Ved orve‘\g omg\oedem
an eksogene ostrogener indusere eller forverre symptomer p& ong\orzdem Dreparotet seponeres
ved unormale ‘everfun\qonsprzver inntil verdiene normaliseres. Tilbakevendende gu‘soﬂ og/eHer
pruritus som tic”wgere har forekommet under grovwd\tet eller ved bruk av sznnssteroder, krever
seponering. Kan pavirke perifer insulinresistens og g|uLoseto‘ercm5e, og diabetikere ma [e‘ges
neye av ‘ege, saer‘lg i beg\/nne|sen av behond‘mgenv Forverrmg av en&ogem depresjon, epw‘epsi,
Crohns sykdom eller ulceras kolitt er rapportert. Kvinner med chloasmatendens bar unngé so”\/s og
U\/-stra‘mg Pasienter med orve‘\ge prob‘emer med go‘oktosemto‘eronse, ‘opp-‘o\dosemomge‘ eller

g|u\<ose»go‘oktosemo‘obsorpsjon‘ ogsom har et laktosefritt kosthold, ber ta Fensyn til ‘oktosemengo‘en
i tablettene. Hvis tabletten tas >12 timer for sent, kan ont\konsepsjonsbeskytteken reduseres. For
mer mFormosjon om {orho\&sreg‘er ved g‘emt tablett, se chnimgsvedkgg Oppkast eller diaré kan
fore il u[u”stemdwg absorpsjon og nedsatt prevensjonseﬂekt, og For%o‘dsregkr anbefalt ved glemt
tablett bar {z‘ges. Urege|messwge |a|yadnmger kan forekomme, speswe‘l i de farste manedene. Dersom
disse b|zdmngene vedvarer eller inntrer etter hd‘\gere rege‘messwge menslruos]onssyuuser, mé ikke-
hormonelle faktorer vurderes, og ondartet sykdom og growd'\let utelukkes. Hos noen kvinner kan
bort[a”sb‘zdningen utebli. Graviditet mé& utelukkes dersom tablettene ikke er tatt iht. retnings‘injene.
Utsettelse av menstruasjon: Fortsett direkte p& nytt brett uten & ta p|ocebotcb‘ettene pd& gje‘dende
brett. Utsettelsen kan pagé s& lenge det er ansket inntil det 2. brettet er tomt. Bruk kan pavirke
resultatet av visse laboratorieundersakelser, men endrmger er von‘\ngs innenfor normalomréadet.
Drosp\renon gir okt reninaktivitet i p‘osmo og aldosteronnivé i p‘csmo.

|nlera|(sjoner: Somt\dig bruk av Fz|gende ‘egemid‘er kan gi gjennombruddsb‘zdning og/e”er
nedsatt prevensjomseﬂekt' Fenytoin, barbiturater, primidon, Lorbomozepm, ri[ompion, bosentan
og hiv-preparater (Feks. ritonavir, nevirapin), antibiotika (penicilliner, tetracykliner), muligens ogs&
oLsLorBozepln, topiramat, felbamat, gr\seo{u'vm og Jo%onnesur{ (Hyperlcum perforotum). Ved
Lortvorwg be)’vondhng med nevnte ‘egem\d‘er ber annen prevensjon bemyttes i hHegg, og i inntil
7 doger (28 doger ved bruk av nfomplcm) etter avsluttet bruk. Dersom somﬁdlg odmm'\strermg
fortsetter utover slutten av p—p\”ebreﬂet, skal p|acebotab‘etter kastes og neste brett pébegynnes
direkte. Ved ‘ongvong be%cm&‘mg med ‘everenzymimduserende |egemid‘er bar annen ikke-hormonell
prevensjonsmetode benyttes. Samtidig bruk med aldosteronantagonister eller kaliumsparende
diuretika erikke undersakt. Kaliumserum ber kontrolleresil. behond‘mgssyuusv Perorale Lomlamospns'
p-p\Her kan pc’]vwrke metabolismen av andre ‘egermd|er. Plasma- og vevskonsentroqonen kan enten

oke (F.e|<s. cluospor'm) eller gé ned <F.el<s ‘omolr\gm). (‘ GO3A A/AB)

Gruvidifel/Amming: Overgcmg i p‘ocento Skal ikke brukes under grovwditet Be)’vondhmgen skal
avsluttes umiddelbart ved graviditet. Overgang i morsmelk: Kan innvirke p& mengden og endre
sammensetningen av morsmelken. Smé mengder antikonsepsjonssteroider og/eller metabolitter kan
utskilles i melken. Disse mengdene kan pévirke barnet. Ber ikke brukes under amming.

Bivirl(ninger: \/on‘ige (=1/100 til <1/10). Gastrointestinale: Kvalme. sznnsorganer/bryst:
Brystsmerte,metrorogi(gérvonhngsoverve& fortsatt be%ondhmg),omenoré Nevro‘ogisLe Hodepine
DsyL\sLe: Fe‘e|sesmessig labilitet. Mindre von‘ige (Z]/WOOO il <]/WOO): Castrointestinale:
Mogesmerler, oppLost, dyspepsu flatulens, gastritt, diaré. Hjer{e/l(or: M\grene, areknuter,
hypertensjon. Hud: Akne, oe, utslett sznnsorguner/bryst' \/ogmo‘ candidiasis, hoftesmerte,
forsterrede bryster, F\brocyshsk bryst, |'\vmor»/s\qedeb‘zdnm9 (gér vun‘\ngs over ved fortsatt
be%and‘mg), utflod fra sznnsorgon‘ hetetokter, vaginitt, menstruosjonsForstyrreken clysmenoré‘
hypomenoré, menorag, terrhet i sHeden. mistenkelig Papanicolaou-utstryk MusLe|—sLJe|ettsystemet
Ryggsmerter, smerte i ekstremiteter, muskelkramper. Nevrologiske: Svimmelhet, parestesi. Psykiske:
Depresjon, nedsatt libido, nervesitet, somnolens. Undersekelser: \/e\de\mmg. @vr\ge: Asteni, okt
svetting, odem (genero‘lsert per\{ert unsMs-). SJeHne (21/10 QOO il 4/}000) B‘od/
|ym{e- Anemi, trombocytemi. Endokrine: Endokrine sykdommer. Gastrointestinale: Oppsvu|met
mage, gostrointestmo‘ Forstyrre|se, folelse av full moge/tarm, hiatushernie, candidiasis i munnen,
Forstoppe‘se, munnterrhet Hjerte/kor- ToLyl«eri. flebitt, Lorsy\dom, epistcLse, synkope. Hud:
Kloasme, eksem, alopesi, dermatitis akneiform, torr hud, erythema nodosum, hypertrikose, hudsykdom,
hudstriae, kontaktdermatitt, ‘\/sﬂa'som dermatitt, hudknuter. ‘mmumsys{emel: A”erg\ske reoksjomer
Infeksigse: Candidiasis. Kjrznnsorganer/bryst: Dyspareuni, vu‘vovag\mtt b‘zdnmg etter samleie,
menstruusjonsb‘zo‘mng, brystcyste‘ bryst%yperphsi, bryslsvu|st, ‘lvmor%a‘spo‘ypp‘ endometriell atrofi,
ovariecyste, forsterrelse av livmoren. Lever/go”e: Callesmerter, ko‘ecysﬁtt. Nevro‘ogiske: \/ertigo‘
tremor. Psykiske: Anorgasmi, sovnloshet Sto”s“te/emaermg' Dkt appetitt, anoreksi, hyperkalemi,
hyponatremi. Undersokelser: Vekttap. @ye: Konjunktivitt, terre ayne, syesykdom. Dvrige: Uvelhet.

Overdosering/Forgiftning: Symptomer: Kvalme, oppkast, lett bladning fra skjeden (hos unge

Jen{er). Be%undhng. Symptomohsk Intet spesl[\'ld antidot. Se G'\H\'n{ormosjonens onbe{a‘inger i
Fe”es\«]tdogen GO3A sided.

Egensl(clper: K‘cssiFisermg @strogemgestcgen (drosp\renon) kombmospnspw“e.
\/\rlmlngsmekomsme: Umdertry\&e‘se av ovu‘ospn og emdnnger i endometriet. Absorpslom:
Nesten {u”stendlg. Maks serumkonsentrosjon etter 1-2 timer. Blot\|gjenge‘\g|wel. Drosp\renom'
76-85%. Etmy‘zstrodlo‘- Ca. 60%. Drole\'nbmding. Drosp\'renon. Q597%. Etmy‘zstrodio‘. Ca.
985%. Forde‘ing: Distnbusjonsvo‘um: Drospirenon: Ca. 37 ‘iter/kg. Etiny|mstrod\o|: 5 ‘iter/kg.
Ho‘vermgsti& Drosp\remon- 31 timer. Plasmaclearance er 15+0,2 m‘/minutt/kg Ho‘vermgstden
for metabolittutskillelsen via urin og feces er ca. 40 timer. Steady stater: Ca. 70O ng/ml etter
8 be%ond‘mgsdoger Etmy‘@strodlo‘: Plasmaclearance er 5 m|/mmutt/\<gv Ho‘vermgst\dem for
metabolittutskillelsen er ca. 1 dﬂgn Metabolisme: Drosp\renon metaboliseres i stor grod etter
peroro‘t inntak. Etmy‘zstrodlo‘ gjennomgér presyslemlsk konJugermg i tynntarmens mucosa og i lever.
Utskillelse: Drosp\'renon: Via urin og feces. Etmy‘zstrod{o‘: Via urin og goHe.

Pakninger og priser: 5 - 28 stk (kalenderpakn) 28740 kr.

Sist endret: 29042010

Tryggere bruk av p-piller

Ref. Statens Legemiddelverk

- Alle p—piHer av kombinosjomstypem giren liten ralming i risiko for b|0dpropp, og noen kvinner bar ve|ge annen prevensjon

. Gundig vurderimg av alle som skal begynne med p—piHer, m{ormosjon om bivﬂminger og risikofaktorer, samt rask oppfz|ging ved mistanke om b|odpropp er vi|<tig
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> faerre hormonelle sving
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Arbeid og aktivitet er bra for helsa. Det a vaere lenge borte fra jobben kan gjgre
det vanskeligere a komme tilbake. Ta initiativ til en samtale - apenhet gjor det
lettere a vaere i jobb. Les mer om arbeid og psykisk helse pa www.psykisk.no
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Arbeid og psykisk helse
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Barth Tholens
om skaperverket

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

ER VI ALLE LIKE? Resultatorien-
terte enhetsledere vil ha jobben
gjort, uansett hva folk er utdannet
til. Men hva blir resultatet?
Illustrasjon: Sykepleien
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Resultatenhetsbidragsyterne

Da Gud skapte verden, skapte han trolig legene forst. Forst da han kom til insektene, innsa

han at han trengte noen arbeidsmaur ogsa.

sorgstjenester. I dokumentet er legene den eneste profesjonen

som blir nevnt ved navn. Alle andre gir under sekkebetegnelsen
«helsepersonell». Denne massen skal fylle framtidens omsorgs-
tjenester med hender og bein. De som har skrevet dette grunn-
lagsdokumentet ma tro at det egentlig ikke er sd ngye hva slags
yrker folk har og hva de har i hodet. Bare jobben blir gjort! Med
unntak av legene selvfolgelig. Meldingen er jo skrevet av dem.

Mens det tydeligvis har vaert maktpdliggende a sikre legens plass
pa toppen av helsehierarkiet, vegrer myndighetene seg voldsomt
for & definere, spesifisere og kvantifisere hva slags kompetanse
som ellers trengs for 4 fa til en god helsetjeneste til befolkningen.
Resultatet kan fort bli at det faglige ansvar for ikke-legedefinerte
oppgaver vannes ut og gjores utydelig.

Det er en tendens vi har sett lenge. Omstilling er blitt en slags

I hvert fall ser det slik ut i utkastet til ny lov om helse- og om-

Troppen av «helsepersonelly
skal organiseres slik at tallene
ikke blir rede.

kjernevirksomhet i seg selv i Helse-Norge. Kommunetroppene om-
organiseres over en lav sko, etter sigende for & fi mest mulig ut av
pengene. Et kjennetegn i mange av disse prosessene er at det er blitt
storre avstand mellom ledere og yrkesutgverne de skal lede. Mens
det for var selvsagt at hver avdeling hadde sin avdelingssykepleier,
gér det nd i profesjonsnoytrale titler. De heter enhetsledere, virksom-
hetsledere, sektorovergripende tilretteleggere eller andre syke titler.
Disse personene har som fremste oppgave a holde sine budsjetter.
Troppen av «helsepersonell» skal organiseres slik at tallene ikke blir
rode og pasientene ikke skriker ut til pressen.

Det er mye godt 4 si om behovet for tverrfaglighet i helsetje-
nesten. Men tverrfaglighet ma ikke forveksles med likegyldighet

for profesjonens seregne kunnskaper. Mens legene alltid kan
pdberope seg en overlege, en kommunelege eller, i verste fall,
legen pé toppen av Helsetilsynet, risikerer andre profesjoner &
komme i et faglig utydelig farvann. Hvem skal sykepleierne faglig
sett stotte seg til ndr deres egen virksomhetsleder er en sosionom
eller fysioterapeut? Eller i verste fall kultursjefen eller brannsjefen?

Det er grunn til bekymring nar virksomhetsledere uten til-
strekkelig helsefaglig bakgrunn skal definere og spesifisere be-
hovet for arbeidskraft i pasientrettede tjenester. Ikke bare fylles
helsetjenestene av ufaglerte og helsefagarbeidere; de far ogsd et
ansvar som ligger langt ut over deres kompetanse. De er alene
med alvorlig syke pasienter om natta, de har ansvarsvakter og
gjor ting de ikke er leert opp til.

For en virksomhetsleder uten tilstrekkelig faglig bakgrunn, i en
kommune uten klar formening om hva slags kunnskap som trengs,
kan det foles som en seier at oppgavene lgses pé lavest mulig niva.
Mens myndighetene stiller krav til legedekningen pé sykehjem,
skygger de unna for en tilsvarende bemanningsnorm for sykepleiere.
Selv om god sykepleiebemanning gir faerre fall, liggesar og ferre
tilfeller av feilmedisinering og feilernzering. Til tross for alt snakket
om samhandling, er regjeringen apenbart redd for at tallfesting av
antallet sykepleiere per pasient vil drive kostnadene i vaeret.

Sper du meg er dette en helt utdatert holdning. I USA er det en helt
annen bevissthet om hva sykepleiere kan utrette og hva slags effekt
denne kompetansen har pa pasientsikkerheten. Ogsa i Norge er det
dokumentert at sykehjemsavdelinger som har tydelige oppgaver til
hver yrkesgruppe, fungerer bedre enn avdelinger der «alle gjor alt».
Der skjer det veldig mye rart. Den faglige standarden blir redusert.
Alle blir arbeidsmaur, resultatenhetsbidragsytere uten faglig stolthet.

Av myndighetene kan sykepleiere kanskje ikke forvente a fa lov til
a dele tronen med legene. Men selv Gud skjente at han matte lage
mange arter for a fa skaperverket til & funke. Ellers hadde han gjort
oss alle til encellede
amgber: Lettere & g
lage og billige i drift. m
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Roykere
frykter ikke Kols

4 000 nordmenn har deltattienun-
dersgkelse om Kols. 97 prosent mener
hovedarsaken til kols er royking, men
kun 44 prosent av dem som ragyker
frykter & blirammet av lungesykdom-
men. Undersgkelsen er gjort av Norstat
Norge péa vegne av Nycomed. To prosent
av de spurte sier at de har fatt pavist syk-
dommen. Helsemyndighetene mener imidlertid
at dobbelt s& mange nordmenn har Kols.

NTB

Foto: Colourbox

Hjemmesykepleie gker mest

Totalt mottok 130 000 personer hjemmesykepleie i
2009. Det er over 14 000 flere enni 2007.

— Dette understreker at de sterste endringene i
den kommunale pleie- og omsorgstjenesten farst
og fremst skjer i hjernmesykepleien, sier helse- og
omsorgsminister Anne-Grete Strem-Erichsenien
pressemelding.

Veksten eristor grad knyttet til brukere under 67 &r.

Norge er verdens beste
land & jobbei

Ifplge karingen «European Employee
Index 2010» er Norge det beste lan-
det & arbeide i for gyeblikket. Norge
kommer langt bedre ut av den glo-
bale skonomiske krisen enn nabolan-
dene Sverige og Danmark. Karingen

viser at arbeidsgleden er hay, spesielt

i helsevesenet.

Aftenposten

Foto: Colourbox

Ny praksis i tilsynssaker?

Et hurtigarbeidende utvalg skal vurdere pasienters og
paregrendes stilling i tilsynssaker.

— Vihar gitt et klart signal om at pasientsikkerheten
i helsetjenesten skal prioriteres. For & oppna dette
ma pasienter
og pargrende
tas pa alvor,
sier helse- og
omsorgsminis-
ter Anne-Grete
Strem-Erichsen
ien pressemel-
ding.

Utvalget skal
levere sinrap-
portinnen15.
april 2011.
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Hva sKjer

Les merom:

10

Lobby lgnner seg »

Ingenting stopper

Gudrun!

2 mill. ekstra til blod-
preover »

Far ikke penger til
videreutdanning »

Ma sjekke autorisasjo-
nen)

Dr. Folelse »

Uholdbart med mer
deltid! »

Kunne halvert antibioti-
ka-bruken »

Ikke hpv-vaksine pa bla
resept)

Pasient 2.0

= L A

.

Lol 2R

ET SYKEHUS for meg?

Teknologirddet starter opp et nytt prosjekt kalt «Pasient 2.0».
Prosjektet har som mal a lage indikatorer som skal hjelpe pasi-
enteri & velge sykehus, eller behandlingsinstitusjon som passer
dem. | dag er det begrenset hva som opplyses utover ventetider.
Teknologirddet skal se pa helsevesenets egne kvalitetsindika-
torer. Teknologirddet skal ende opp med forslag til hva som mé
til for & fa frem relevant informasjon og hvordan dataene ber
presenteres. Det skal bli enkelt & forsta og bruke for folk flest.
Teknologiradet

Eldremilliard
gar til gjeld

Larvik: kommune vil f& 8,9 millioner
kroner ekstra pa grunn av regjerin-
gens eldremilliard. | @stlandsposten
. kommer det frem at ikke et @re vil bli
brukt pa de eldre. Pengene skal g&
til & redusere forventet underskudd
for 2010.

— Jeg har forstaelse for at bud-
sjettet mé& gad i balanse, men hvis
vi skal fortsette pad denne maten
kommer vi aldri noen vei, sier KrFs
Laila Eliassen til @stlandsposten.

-

.
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|
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Foto: Colourbox

Sykehuspasienter lever farlig

Niav ti sykehuspasienter har en livsstil med en eller flere risiko-
faktorer som kan forverre sykdom eller resultat av behandling.
Det viser forskningsstudien «Helsedggnet 2009» fra Bergen.

1522 pasienter innlagt i somatisk sykehus ble kartlagt.
Hoyde, vekt, livmal, BMI, ernaeringsinntak, vekttap, fysisk
inaktivitet, reyking og alkoholforbruk ble registrert.

Sju av ti var overvektige. Fire av ti hadde risiko for under-
ernaering. Nesten fire av ti var fysisk inaktive. To av ti roykte
daglig og fire prosent hadde risikofylt forbruk av alkohol.

Lege og stipendiat Kristian Oppedal er overrasket at s&
mange pasienter hadde en eller flere risikofaktorer i livsstilen.
Han mener funnene bar fa konsekvenser for hvordan pasien-
ter med risikofylt livsstil blir fulgt opp.

Helse-bergen.no

Radet for psykisk helse 25 ar

Onsdag 17. november feiret
Réadet for psykisk helse 25 ars
jubileum. - Radets historie er
en del av psykisk helses histo-
rie. Det har skjedd mye bra de
siste drene, men fortsatt er det
ulpste oppgave og mange som
strever med & fa riktig hjelp til
riktig tid, sier generalsekreteer
Marianne Rogiseland.

Rddet for psykisk helse

MARIANNE ROISELAND
Foto: Radet for psykisk helse

Foto: Colourbox



DIAGNOSEN
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KAMPEN OM MEDLEMMENE

Hvor forngyd innbyggere er med ventetid eller saksbehandlingstid.

Den norske kirke (vielse og dap)
Barnehage (& fa barnehageplass)
Hjemmesykepleie (ventetid pa a fa tilbud)
Helsestasjon (pa a fa time)

Fastlege (pa a fa time)

Sykehus (pa & fa behandling)
Hjemmehijelp (a fa tiloud)

Tollvesenet

Lanekasse

Legevakt (& fa behandling)

Politiet

Skatteetaten

Vegvesenet (fgrerkort og andre saker)
Omsorgsbolig (& fa plass)

Sykehjem (& fa plass)

Plan- og bygningskontor (behandling av sak)
NAV

I Resultatpoeng:
81-100:
Sveert forngyd

71-80:
Forngyd

51-70:
Delvis forngyd

0-50:
Noytral eller
misforngyd

0

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Kilde: Difi/Innbyggerundersokelsen 2010.

Meninger fra www.sykepleien.no

Ta Hpv-vaksinen

,’ — Sterke markedskrefter?
En sveert ensidig hyllest til Hpv-

vaksinen. sykepleier

’, — Fa bivirknnger. Vaksinen
er gitt i millioner av doser verden
over. Den er godkjent som lege-
middel i Norge i 2006. Bivirknin-
gene til nd har vaert svaert fa.

Vivi Mona Nyborg

) Heleinnlegget finner du pa:
www.sykepleien.no_debatt
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HVA SKJER ORGANISASJONER

Lobby gir resultater

Stortinget er blitt et stadig viktigere lobbymal for pasientorganisasjoner

og organisasjonene i arbeidslivet. rexstBjorn aritd @stby

iden 1960-tallet har antall pasientorga-

nisasjoner i Norge eksplodert. N4 fin-

nes egne organisasjoner for en rekke
forskjellige diagnoser av alvorlige eller kro-
niske sykdommer. Nesten 40 prosent av dem
er etablert etter 1990, ifplge forskningsleder
Hilmar Rommetvedt ved IRIS, Universitetet
i Stavanger.

Ogsd i arbeidslivet har det skjedd endrin-
ger. Flere fagforbund har slatt seg sammen til
stgrre organisasjoner, og den dominerende po-
sisjonen LO hadde pa 1950-tallet er betydelig
svekket. LO har fitt konkurranse fra flere nye
hovedsammenslutninger.

Med utgangspunkt i landsomfattende orga-
nisasjonsundersgkelser gjennomfert i 1982,
1992 og 2005 har Rommetvedt og forskerkol-
lega Gunnar Thesen sett pa endringer i organi-
sasjonenes valg av strategi for & oppnd politisk
innflytelse overfor offentlige myndigheter.

Mange forventninger

Medlemmer av en pasient- eller arbeidslivs-
organisasjon forventer at organisasjonen iva-
retar deres interesser. Men medlemmene er
ikke alene. Befolkningen, politikere og andre

FORSKJELL: Arbeidslivsorganisasjonene er bedre skodd
for & drive lobbyvirksomhet enn pasientorganisasjonene,

sier Hilmar Rommetvedt. Foto: Jonas Haarr Friestad/
Stavanger Aftenblad

.|O SYKEPLEIEN 14 | 2010

organisasjoner gnsker at den enkelte organisa-
sjon ogsd skal ta samfunnsansvar.

— Det er ikke nok & mele sin egen kake. Man
ma ogsd framstd som en organisasjon som har
et videre syn pd samfunnet. Her er organisa-
sjonene blitt mer proffe, sier forskningsleder
Hilmar Rommetvedt.

Ulike strategier

Det er flere mater organisasjoner kan skaffe
seg politisk innflytelse. De vanligste pavir-
kningsstrategiene er korporatisme, horings-
deltakelse og lobbyisme.

— Korporativ deltakelse innebzerer at orga-
nisasjonen er en av fa privilegerte som over
tid sitter i utvalg sammen med statens repre-
sentanter og pa den maten pavirke utvalgets
anbefalinger og beslutninger. En annen kanal
for pévirkning er gjennom heringer. Her féir
bergrte organisasjoner uttalerett, men forst
etter at utvalget har laget sin utredning. Lob-
bystrategier skiller seg fra disse to ved at or-
ganisasjonene selv tar initiativ til uformelle
mgter, samtaler og korrespondanse med myn-
dighetene, sier Rommetvedt.

Ifolge forskningslederen er organisasjonene
blitt mer profesjonelle spillere pa den politiske
arena, og langt pd vei lykkes de med sine stra-

og direktorater, tilsyn og ytre etater har steget
betraktelig. Dette i takt med en gkende dele-
gering av ansvar fra departementene til mer
selvstendige offentlige instanser, sier Rom-
metvedt.

- Har organisasjonene innvirkning pd myndig-
hetenes beslutninger?

— Ifolge organisasjonene selv far de gjen-
nomslag for sine synspunkter i forhold til
Stortinget og regjeringen. Ofte er det snakk
om mindre endringer eller merknader til komi-
téinnstillinger i Stortinget. Storre endringer er
sjeldnere, men likevel rapporterer halvparten
av arbeidslivsorganisasjonene at deres innspill
av og til har fert til at regjeringen har foretatt
storre endringer i forslaget.

Mer politiske pasienter
Pasientorganisasjoner har flere hensyn de skal
ivareta. For det forste fungerer de som lobby-
organisasjoner for bestemte pasientgrupper.
For det andre fungerer de som serviceorgani-
sasjoner for sine medlemmer.

Rommetvedt mener det er en utfordrende
balansegang for pasientorganisasjonene & iva-
reta de ulike rollene: Organisasjonene gnsker
maksimal kortsiktig innflytelse, men ogsé &
bevare integriteten slik at de framstdr som

«Det er ikke nok a mele
sin egen kake.) s tommenea

tegier. Politikerne er i all hovedsak positive
til den lobbyvirksomheten ulike interesseor-
ganisasjoner driver, og mener de far nyttig
informasjon og nyttige innspill.

Endret fokus

— I perioden 1982 til 2005 er antall offentlige ut-
valg redusert med to-tredeler. Har dette pdvirket
organisasjonenes valg av strategier?

— Stortinget har i lopet av perioden overtatt
departementets rolle som det viktigste lobby-
mélet for norske organisasjoner. Samtidig viser
dataene at kontakten mellom organisasjoner

gode samarbeidspartnere for andre pasient-
organisasjoner og myndigheter pa sikt.

— Pasientorganisasjoner er eksempler pa en
tradisjonell medlemsorientert velferdsorgani-
sasjon som over tid har endret karakter og blitt
mer profesjonelle spillere pa den helsepolitiske
arena, fastslar Rommetvedt.

Dette viser seg blant annet i antall og type
saker som tas opp i Stortingets sporretime.

— I en egen undersgkelse av sporreaktivite-
ten i Stortinget som er gjennomfert ved IRIS,
har vi pavist en betydelig okning i antall syke-
husrelaterte spersmal etter at sykehusreformen



LRI

ble iverksatt i 2002. Dette til tross for at poli-
tikerne uttalte at de skulle vaere tilbakeholdne
og gi helseforetakene og deres styrer storre
autonomi, papeker Rommetvedt.

Hva skiller?
— Huva skiller organisasjonene i arbeidslivet og
pasientorganisasjonene?

— Arbeidslivsorganisasjonene er mer aktive.
De er ogsd bedre skodd til & drive lobbyvirk-
somhet. De har lengre tradisjon for & sgke inn-
flytelse, og de jobber pd et bredere felt, ifolge
forskningslederen.

— Pasientorganisasjonene har mer spesia-
liserte interesser, innen helse ofte knyttet til

en diagnose. De er sma og er mer orientert
mot service og informasjon overfor sine egne
medlemmer. De har heller ikke s& mye politisk
kontakt med myndighetene som organisasjo-
nene i arbeidslivet.

Apen hering
I forbindelse med grunnlagsdokumentet til ny
helse- og omsorgsplan, som ble lagt fram for-
rige maned, inviterte Helse- og omsorgsdepar-
tementet til dpen hgring. Alle organisasjoner
og enkeltpersoner er bedt om a komme med
sine innspill pa nett.

— Det er et demokratisk pluss. Men det gjen-
stdr & se hva innspillene vil bety. Fortsatt vil
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Stortingets vandrehall, en vikti
nisasjoner som vil kommeikont
" politikerne. Foto: Ingar Storfjell/Af
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nok de store organisasjonene ha storst innfly-
telse, mener Rommetvedt.

— Et stadig mer komplisert samfunn gjor at
myndighetene gnsker innspill. Ogsa de poli-
tiske partiene har dpnet seg for innspill fra
andre enn partiapparatet. Vi lever i et helt an-
net ideologisk samfunn enn da partiene ble
dannet. Tidligere ble venstresiden definert som
offentlig og hoyresiden identifisert med private
og frivillige lgsninger.

— Avhengig av type saker kan det se ut som
heringer er blitt et slags ritual. Men fortsatt vil
organisasjoner som kommer med gode ideer
og innspill ha innflytelse, mener Hilmar Rom-
metvedt.

SYKEPLEIEN 14 ‘ 2010
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HVA SKJER FORSKNING
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Ingenting stopper G

Gudrun Hamran er 84 ar. Avhandlingen hennes er pa 274 sider.

Tekst Marte Skaara Foto Marit Fonn

et var noe tull med pc-en, sa det var
Dnoen papirer hun ikke fikk skrevet ut.

Men hun har med en minnepenn. Det
er ikke noe problem. Gudrun Hamran tropper
opp med leereboken sin og avhandlingen under
armen. Hun har med seg bade den norske og
den engelske varianten. Ja, hun oversatte like
greit de 274 sidene til engelsk.

Hamran fikk offentlig godkjenning som sy-
kepleier i staten Washington i mai 1960. I fire
ar jobbet hun pa amerikanske sykehus. Det var
en av hennes kollegaer fra USA som mange
ar senere foreslo at hun skulle skrive en le-
rebok. 1 1998, godt ut i pensjonisttilvaerelsen
debuterte hun med boka «Innfering i ledelse
og administrasjon av sykepleie». Da hun var

«Dette med forskning
har ligget i meg hele tiden.»

GUDRUN HAMRAN er en gammel kjenning, og en velkommen gjest hos Sykepleierforbundet. Avhandlingen har hun selv overlevert til
forbundslederen tidligere i host.
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ferdig med boken, begynte hun pa avhandlin-
gen om betydningen av motivasjonskapende
og estetiske faktorer i helsevesenet.

— Da veilederen foreslo jeg skulle sla
sammen de to emnene, virket det vanskelig.
men jeg tenkte: Jeg prover.

— Dette med forskning har ligget i meg hele
tiden. Jeg trengte nye utfordringer, og det var
nok derfor jeg begynte med disse prosjektene.
Jeg hadde aldri gjort noe liknende for. Det ver-
ste jeg visste pad skolen var & skrive stil, og sd
endte jeg opp med en bok!

Pasientenes bidrag

Da hun intervjuet pasientene om estetikk,
spurte hun blant annet om betydningen av
helsepersonellets omsorg, klesdrakt, oppfersel
og ordbruk. Alle disse faktorene hadde stor
betydning for pasientene. Men hun spurte
ikke om kroppsspréak. Det var det pasientene
selv som tok opp.

— En pasient sa til meg: «Jeg ser det idet de
kommer inn dgra, om de kan det de holder
pa med.» Kroppsspraket avslgrer oss med en
gang.

En annen pasient ga uttrykk for hvor viktig
det var med oppfelging.

— P4 grunn av en feil matte hun ta den sam-
me operasjonen to ganger. Selvfolgelig var det
ille for henne, men hun ble under hele proses-
sen fulgt opp av den samme sykepleieren. Den
gode oppfolgingen gjorde at hun folte hun ble
tatt pd alvor.

Hamran forteller videre at helsepersonel-
let var eerlige ovenfor pasienten om den feilen
som ble begatt. Det var viktig for pasienten.
Men det er ikke alltid man skal fortelle alt:
«Jeg orker ikke hgre hele sannheten» sa en
av dem hun intervjuet.

Fag viktigere enn lgnn
Om hva som motiverer leger og sykepleiere,
fant Hamran ut at det faglige var viktigere for
personellet enn lgnnen i det daglige arbeidet.
— Det var litt artig & se at i yrkesvalget hadde
lennen mye 4 si for legene, og lite a si for syke-
pleierne. Men etter a ha jobbet med yrket, var
det faget som betydde mest for begge profe-
sjonene. Det viser betydningen av faget og at
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vi folger med i utviklingen. Vi md vere dpne
for nye ting, og ikke vare redde for & endre
meninger og praksis.

Selv har hun veert med pa en hel del ut-
vikling.

— Det er ikke mer enn litt over hundre ar
siden tuberkulosebasillen ble oppdaget. Jeg
husker godt da vi begynte & bruke antibiotika.
Forste gangen jeg var med pd det var i 1948 i
behandlingen av en tuberkulosepasient

Det var pa den tiden hun studerte pd Norske
Kvinners Sanitetsforenings Sykepleierskole i
Oslo. Hamran husker ogsa at poliovaksinen
kom, og da de forste barna ble behandlet med
kortison pd Oslo Sanitetsforenings Revmatis-
mesykehus. Der jobbet hun i 24 r, 20 av drene
som sjefsykepleier. Som sjefsykepleier var det
viktig for Hamran & vere med og utvikle syke-
huset. Hun var den forste i Norge til & lansere
teamsykepleie. — Du kan tro det falt i smak.
Det var noe jeg hadde med meg fra USA.

Endelig ferdig
Hamran begynte pd avhandlingen da hun var et
par og sotti. Nd er hun 84 ar og endelig ferdig.

— Jeg skulle gnske jeg hadde avsluttet et par
ar tidligere, jeg kjenner at jeg ikke har like
mye krefter og energi som for.

Av helsemessige drsaker har hun ikke fort-
satt arbeidet med 4 fa avhandlingen godkjent
som doktorgrad. Komiteen som ble oppnevnt
for & bedemme avhandlingen er en annen
faktor som har bremset henne i det arbeidet.

- Jeg skulle gnske veilederen min hadde
diskutert komitésammensetningen med meg.
Jeg foler det blir feil at en fysioterapeut skal
vaere med a godkjenne en oppgave om lege- og
sykepleiertjenesten.

Hamran er ikke klar for & bli heltidspensjo-
nist ennd, men ser fram til en roligere hverdag.

- Jeg har flpyet jorda rundt, vet du. Man vet
aldri om det blir en runde til, men jeg tenker
at na skal jeg ta det rolig, og ikke gjore annet
enn det jeg foler for. Det er andre oppgaver
om helsevesenet som venter.

Og det er stoffer som skal sys og duker som
skal broderes. Damen, som for anledningen er
ikledd en selvsydd buksedress, har alltid ting
som ma gjores. Iiil

Sorbact”

Gronn sarheling

Elektromikroskopisk bilde av Sorbact’s overflate med Stafylococcus aurus,
Pseudomonas aeruginosa og Candida albicans bundet til den unike overflaten.

Ingen pavist resistensutvikling
Ingen miljepavirkning

Til alle typer sar

Effektivt og skonomisk
Veldokumentert

Viste du at det finnes et sérbehandlingssortiment som
er bakteriebindende?

Sorbact-metoden bygger pa at patogene bakterier
og sopp bindes til forbindingen ved hjelp av hydrofob
interaksjon.

Fordelene er at man far en effektiv behandling
uten risiko for resistensutvikling og negative miljgkon-
sekvenser.

Du er velkommen til 8 kontakte oss for mere informasjon!
Distribution: Mediq Norge e TIf. +47 67034300 ¢ www.medignorge.no

ClblgO ABIGO Medical AS * Kundeservice: info@abigo.no ¢ www.abigo.no
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ThevoVital
—en madrass som gir

bedre savn til demente

Bedre sgvnkvalitet
gir mer overskudd om dagen og bedre
forutsetning for & samarbeide i de daglige
aktiviteter.

MIS® Mikrostimulering gir konstant (mikro)
stimulering. Vingenes beroligende fjzering
gir feedback pé& alle bevegelser og fremmer
brukerens kroppsbevissthet.

ThevoVital
* Verdensnyhet — den
forste madrass som gir
demente bedre sgvn
* Pérarende og pleie-
personell blir avlastet
og ressurser frigjores
* Minimalt vedlikehold
* Ingen bivirkninger
® Passer i alle senger
e Leveres for brukere

opp til 140 kg

Thevo ‘

by Thomashi

Les mer om ThevoVital og vére andre produkter
pé www.bardum.no.

S,

‘www.bardum.no

Bardum as

Postboks 322, 1401 Ski, Berghagan 5, 1405 Langhus.
TIf. 64 91 80 60. Telefax: 64 91 80 66.
www.bardum.no
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HVA SKJER LABORATORIEARBEID

To millioner
ekstra til
blodprover

Alle sykehjem er likevel sikret to drs gratis
deltakelse i NOkIUS. Tekst Nina Hernzaes Foto Stig Weston

egjeringen har lovet sykehjemmene gratis
hjelp til & bedre kvaliteten pa laboratorie-
arbeidet. Men i arets statsbudsjett ble det

bevilget for lite penger til at loftet kunne bli holdt.
N4 har regjeringen funnet fram ekstra penger.

Ingen kontroll

Alle sykehjem er lovet to ars gratis deltakelse i No-
klus (Norsk kvalitetsforbedring av laboratoriear-
beid utenfor sykehus). Noklus er en landsdekken-
de organisasjon uten mal om profitt. Hensikten er
a sikre kvalitet pd provetaking og analyse av blod
og andre kroppsvasker utenfor sykehus. Nesten
alle landets legekontor er tilknyttet Noklus.

I Norge stilles det ingen krav til kontroll pd la-
boratoriearbeid pa sykehjemmene. Sykepleierne,
som ofte tar prover og utferer enkelte analyser,
har ingenting om slikt arbeid i sin utdanning.
Samtidig har riktig prevetaking og analysering
stor betydning for kvaliteten pa provene. Svarene
kan ha store konsekvenser for hvordan pasienter
folges opp og behandles. I sykehus utfores stort
sett alt laboratoriearbeid av bioingenigrer, som
er utdannet til 4 gjore det.

Forngyd

Siri Fauli Munkerud, som leder sykehjemspro-
sjektet i Noklus, er kjempeforneyd for de ekstra
pengene. Tidligere i hgst varslet hun at bevilg-
ningene i statsbudsjettet var for lave til at No-
klus kunne tilby gratis deltakelse i to ar til de
sykehjemmene som ikke allerede har fatt det.

Noklus har siden 2007 aktivt rekruttert syke-
hjem. De har fatt tilbud om & vaere med gratis i
to dr, betalt av staten. Sa ma de ta regningen selv.
Deltakelse i Noklus koster rundt 14 000 kroner
iaret.

I forste omgang fikk sykehjem i atte fylker til-
budet. Nesten alle fortsatte & veere med etter at
gratisperioden var over.

Siri Fauli Munkerud erfarer at sykehjemmene

KAN BLI FEIL: Prgvetaking og
analyse ma gjeres rett for & fa
palitelig svar.

trenger litt tid for & se nytten av Noklus. Hun
peker pa at laboratoriearbeid er en av mange
oppgaver sykepleiere pd sykehjem har, og at det
er mange ansatte og stor utskiftning. Hun ser at
kvaliteten pa laboratoriearbeidet til sykehjem-
mene som er med i Noklus har gkt, men den er
ikke sd god som pa legekontorene.

Holder lpftet

Are Helseth, medlem av helse- og omsorgsko-
miteen for Arbeiderpartiet, mener bedre labo-
ratorietjenester i sykehjem er viktig for & gi eldre
pasienter god behandling. Regjeringen vil satse
ytterligere pa eldreomsorgen og derfor bevilger
de mer penger til Noklus.

— Men dette er jo snakk om penger som gir Noklus
istand til d gi et tilbud til sykehjemmene som de alle-
rede er blitt lovet. Det kan vel ikke kalles en satsning?

— Vi holder det vi lover. Bevilgningene i stats-
budsjettet var ikke store nok til a tilby alle syke-
hjemmene gratis deltakelse. N& far de det.

Gode argumenter

Noklus gnsker fast finansiering. Det vil si at sta-
ten tar regningen, og at det ikke skal vaere opp
til hvert enkelt sykehjem & bestemme om de
har penger til & vaere med eller ikke. Da kunne
Noklus brukt mer ressurser pa fag og mindre pd
markedsfering.

— Er ikke det en bedre lpsning?

— Noklus har gode argumenter. Jeg lover & ta
dem med. Men som politiker kan jeg ikke love for
mer enn ett ar av gangen, sier Helseth.

— I dag er det ingen kontroll med laboratoriear-
beidet pd norske sykehjem. Hva har dere tenkt til d
gjore noe med det?

- Vi gnsker 4 fd alle sykehjem med i Noklus, og
stimulerer til det ved at de far veere med gratis i to
ar. I tillegg er det generelle kvalitetskrav til helse-
tjenesten. De gjelder ogsd for laboratoriearbeidet,
understreker Are Helseth. i



Norsk Sykepleierforbund har inngatt
partneravtale med stremleverandgren

LOS. Dette gir deg mulighet til a kutte
i dine stremutgifter.

LOS har landets mest
forngyde stremkunder.

Norsk Kundebarometer 2010
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Helleristning. Begbyfeltet.
Fredrikstad.
Foto: Steinar Myhr/NN/Samfoto

Skansom med
maksimal effekt:

=N Ny generasjon
Jerntilskudd

AminodJern Ferrochel er en ny generasjon jerntilskudd som kjennetegnes ved
sin unike opptaksmekanisme. AminoJern Ferrochel absorberes opptil fire
ganger bedre enn tradisjonelle jerntilskudd. Jerntilskuddet er meget stabilt
og man unngar at jern felles ut og danner fritt jern i tarmen, noe som kan gi
bivirkninger som kvalme, treg eller las mage.

En rekke Kliniske studier viser at AminoJern Ferrochel absorberes og utnyttes
svaert godt.* Jernlageret bygges effektivt opp selv ved lave doser. Det er lett &
administrere AminoJern Ferrochel da det kan tas sammen med maéltid uten at
effekten reduseres. Jerntilskuddet kan trygt anbefales da det ikke inneholder
verken gluten, sukker, melk eller animalske ingredienser. Anbefalt degndose er
en tablett, tilsvarende 25 mg jern.

AminoJern markedsferes som et kosttilskudd av Vitalkost AS og feres av
Vitus, Ditt Apotek og helsekostforretninger.

For sparsmal eller bestilling av vér informasjonspakke (produktprove,
fagbrosjyre og pasientbrosjyrer pa norsk, urdu og somal),
ta kontakt pa tif 33 00 38 70 eller send e-post til post@yvitalkost.no.

*REFERANSELISTE:

Iron absorption from ferrous biglycinate and ferric triglycinate in whole maize is
regulated by iron status. The American Journal of Clinical Nutrition, Vol.71, No.
6, 1663-1569, June 2000.

US Food and Drug Administration: Agency Response Letter GRAS Notice
NO.GRN 000019, 30.09.1999.

Safety Evaluation of Ferrous Biglycinate Chelate. Pergamon Research Section,
Food and Toxicology 37, 723-731, 1999.

Py

&

Effectivness of Iron Amino Acid Chelate on the Treatment of Iron Deficiency V”A I‘ K l] ST
Anemia in Adolescents. Journal of Applied Nutrition, Vol. 46, No. 1 & 2, 1994.

Relepting Hemoglobin in Iron Deficiency Anemia in Young Children through Vitalkost

Liquid Milk Fortification with Bioavailable Iron Amino Acide Chelate. Journal of TIf 33 00 38 70

the American College of Nutrition, Clinical and Laboratory Pearl, Vol. 17, No.

2,187-194, 1998. www.aminojern.no
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HVA SKJER UTDANNING

Far ikke penger til
videreutdanning

Hogskolen i Bergen matte avlyse oppstart

i fem kliniske videreutdanninger i sykepleie denne
hesten. Arsak: Arbeidsgiverne vil ikke betale.

Tekst Nina Hernzes

endensen er gkende, sier Sissel

Tollefsen, leder for institutt

for sykepleie ved Hogskolen
i Bergen.

— Vi har sgkere, men de ma trek-
ke seg fordi de ikke far arbeidsgiver
til & finansiere utdanningen.

Hun er forundret over at det er s
vanskelig & finne penger.

- Myndighetene legger opp til en
samhandlingsreform som bygger pd
okt kompetanse, uten & sgrge for
finansiering til tiltak som gir den
type kompetanse det er behov for,
papeker hun.

I hgst matte hoyskolen avlyse

med & rekruttere sykepleiere med
nedvendig kompetanse.

Hoyskolen far ingen midler for &
drive de kliniske videreutdanninge-
ne. Derfor md de ta betalt. Alle ut-
danningene gar pa deltid over hal-
vannet dr. Prisen er 13 000 kroner
i semesteret pluss semesteravgift.

Bekymret
Sentralt fagforum i NSF far bekym-
ringsmeldinger fra sykepleiere som
ikke far muligheten til § ta videre-
utdanningen de trenger.

- Vi mener utdanningene tilbyr
kompetanse som er svert viktig for

«Dette er kompetanse som
samfunnet etterspor. Da bar
samfunnet ogsa betale.»

oppstart av de kliniske videreutdan-
ningene i gastro, nevro, infeksjons-
sykepleie og smittevern, stomi og
revmatologi.

Kartlegger
— Men er det behov for alle disse ut-
danningene?

- Ja. Dette er utdanninger som
er etterspurt av faggrupper i Norsk
Sykepleierforbund (NSF). I til-
legg kartlegger vi alltid behovet
for kompetansen for vi starter opp
en utdanning. Jeg har fatt mange
fortvilte telefoner fra sykepleiere
som gjerne skulle begynt pd en av
de kliniske videreutdanningene.
Ogsa leger melder om at de strever

klinisk praksis, sier Astrid Gryde-
land Ersvik i fagforumet.

Hun peker pa at behovet er sar-
lig stort innenfor pleie og omsorg i
kommunene.

— Kan ikke sykepleierne betale selv?

- Noen gjor det, men ikke alle
har mulighet. Dette er kompetanse
som samfunnet ettersper. Da ber
samfunnet ogsé betale.

Prgverigjen

Sissel Tollefsen haper hoyskolen

kan lyse ut utdanningene pa nytt.
— Vi gir ikke opp. Vi vet det er be-

hov for dem. Men det er begrenset

hvor mange ganger vi kan tilby en

utdanning for sd a avlyse den. mi



HVA SKJER VIKARER

Ma sjekke autorisasjon

Sykehusene sjekker ikke godt nok autorisasjon, merknader, CV-er, attester

og referanser for innleide vikarer i sykehus. texstgjom aritd @stoy

a dette punkter bryter norske sykehus
Pde nasjonale rammeavtalene, viser en

revisjon som ble gjennomfert blant le-
verandgrer av helsepersonellvikarer til norske
sykehus i sommer.

I revisjonen ble det sett naermere pa tre ho-
vedomrader: Kvaliteten pé innleid personell,
kvaliteten pd behandlingen av ordre og faktu-
rering hos leveranderer, og kontraktsfestede
plikter.

Av revisjonen gar det frem at sjekk av autori-
sasjon, merknader, CV-er, attester og referanser
for helsepersonellet ikke alltid er dokumentert
i trdd med kravene i avtalene. Det er ogsa av-

L@

Nyhet:Na kan du gi

pasientene dine
nyttig informasjon

dekket enkelte mangler knyttet til fakturering,
arbeidsavtale og overholdelse av arbeidstids-
vedtak.

Nasjonale avtaler

I mai/juni 2009 inngikk helseforetakene i
Norge felles nasjonale rammeavtaler med 15
leverandgrer om kjgp av vikartjenester. Helse-
foretakene gnsket med dette a bidra til hgyere
profesjonalisering blant leverandgrene av slike
tjenester. Dette var ment a gi gkt trygghet i
pasientbehandling gjennom bedret kvalitets-
sikring, samt at en ville oppna bedret ressurs-
utnyttelse.

.

En forutsetning i avtalene er at det skal
kunne gjennomfores revisjoner i lgpet av av-
taleperioden.

Internrevisjon

— Internrevisjoner er et viktig virkemiddel for
a sikre at begge parter etterlever avtalene. Vi
vil ha kompetente, ansvarlige og kvalitetsbe-
visste leverandgrer. Vi er ikke tjent med at
det kan bli sddd tvil rundt vikarene vi bruker
i sykehusene vare. Derfor er det svaert viktig
at vikarbruken skjer i trdd med intensjonene
i avtalene, sier HR-direktor Sveinung Aune i
Helse Midt-Norge.

Onsker du gratis brosjyrer til
pasientene dine?Send en mail

Decubal Pluss er helt gratis og har mange
gode rad om pleie av terr hud for alle som

gnsker a vite mer

Meld deg inn pé
decubalpluss.no

til kundeservice @actavis.no
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I Decubal Pluss far du:

® Grundig veiledning om produktvalg og
hvordan produktene skal brukes

@ Tilgang til ekspertpanelet vart

@ E-mails med mange gode rad for best mulig
pleie av terr hud

DECUBAL

EXPERT CARE FOR DRY SKIN

*.

T RETEY

Deter 13 v
produkter
iserien

Decubal -
Intensive Cream Decuba

Body Cream

Fds kun pd apoteket




HVA SKJER PROFESJONSUTQVELSE

Doktorgrad om folelser

Folelser er bra. I hvert fall hvis du er sykepleierstudent i praksis.
Dette er tema i Johanne Alterens ferske doktoravhandling.

Tekst Marit Fonn Foto Privat

et er en médned siden Johanne Alteren
Ddisputerte med avhandlingen: «Fglelser

er fornuft. Sykepleierutdanningen mellom
gjerning og tekst.»

Alteren er blitt fersteamanuensis ved Hagsko-
len i Bodg og jobber ved studiestedet Mo i Rana.

Sju studenter pa sykehjem
Hun har fulgt sju sykepleierstudenter i deres
praksis pa sykehjem.

— Det skapes folelser hos studentene nar og
fordi de skal hjelpe et annet menneske. Folelsene
er utgangspunktet for beslutningene de tar, sier
Alteren.

De tar beslutninger ut fra det de opplever som
mest fornuftig a gjere der og da.

— Slik er kunnskap og erfaring sammenvevd i
folelsen. Studentene ma derfor ta disse folelsene
alvorlig. Det blir et samspill mellom studentene
og pasienten. Studentene m4 forsta hva folelsene
i samspillet handler om.

Gruer seg
Studentene kan bli redde eller grue seg for de gir
inn til en pasient.

— Ved a reflektere over reaksjonene, kan de
se sammenhenger. Viktig erfaring og innsikt
hos studentene kan foredles. Dette er synlig-

www.dnbnor.no

Pa www.sykepleierforbundet.no finner du dine medlemsfordeler
pa banktjenester. Les mer og ta kontakt, det kan Ignne seg.

Du kan ogsa ringe 04800 eller komme innom et av vare kontorer.

ia
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GI DEM TID: Studentene ma fa
konsentrere seg om enkeltpa-
sienten, sa de kan utvikle innsikt,
konkluderer Johanne Alteren.

gjoring av kunnskap, ikke foleri, understreker
Alteren.

Hun pépeker at det ofte blir hevdet at folelsene
forstyrrer fornuften.

— Folelser kan vaere vanskelig a snakke om,
men poenget er § knytte dem til faget. Studen-
tene trenger ikke snakke om sine innerste private
og personlige folelser til lerer og veileder.

Alteren tror studentene kan mye teori.

— Men de er ikke bevisst sin kunnskap nar de
beveger seg inn og ut til pasientene.

Saikke gulrgttene

En student i studien serverer middag til en pasi-
ent som spgr hvor gulrgttene er pa matfatet. Stu-
denten forteller hvor, men skjgnner ikke hvorfor
pasienten spor. Nar hun skal hente fatet etterpa,
ser hun at gulrgttene ligger igjen. Studenten un-
drer seg over det.

— Hun snakker med kontaktsykepleieren og far
vite at pasienten mangler sidesyn. Erfaringen kan
hun nd knytte til teoretisk kunnskap om neglect.
Hun ser hun ma plassere tallerkenen riktig sa
pasienten far i seg maten.

— Kan man ikke skjonne dette uten d mdtte skrive
doktorgrad om det?

— Med en systematisk undersekelse blir dette
blir synlig.

— Hva er den viktigste nytteverdien?

— Studenter m4 konsentrere seg fullt og helt
om pasienten, i stedet for & gjore en masse en-
keltoppgaver pé avdelingen. Ellers fir de ikke den
erkjennelsen de trenger.

Alteren mener utfordringen for profesjonsut-
danningene er 4 oppdage og ta vare pa den per-
sonlige erfaringen studentene gjor.

— Den innsikten vil utvikle seg til & bli en sen-
tral del av yrkesutevelsen. Dette er viktig & veere
bevisst pa for dem som skal veilede studentene
til & bli dyktige sykepleiere.

Professor?
Alteren har holdt pd med doktorgraden i fem ar.
— Men alt har sin ende.
Na blir det litt mer forskning, litt mindre un-
dervisning.
— Blir du professor?
— Det vil tiden vise.
— Men du har lyst?
— Har ambisjoner om det, ja. i
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C NuvaRing “Organon”

Antikonsepsjonsmiddel

VAGINALRING 120 ug/15 ug: Hver vaginalring inneh.: Etonogestrel
11,7 mg, etinylgstradiol 2,7 mg, hjelpestoffer.

Indikasjoner: Antikonsepsjon. NuvaRing er beregnet til kvinner
i fruktbar alder. Sikkerhet og effekt er etablert hos kvinner 18-40 ar.
Dosering: Den forste vaginalringen settes inn i skjeden den 1.
dagen i menstruasjonssyklus og brukes i 3 sammenhengende
uker. Start pa dag 2-5 i syklus er mulig, men da bgr mekanisk
tilleggsprevensjon brukes de farste 7 dagene. Etter 1 ukes ringfri
pause, der en menstruasjonslignende blgdning inntreffer, settes
en ny ring inn i skjeden pa samme ukedag og til omtrent samme
tid. Ved bytte fra annen hormonell prevensjon, se paknings-
vedlegg. Kontraindikasjoner: Dyp venetrombose, navaerende
eller tidligere, med eller uten medfelgende lungeemboli. Arteriell
trombose, ndvaerende eller tidligere (f.eks. cerebrovaskulaer hen-
delse, hjerteinfarkt) eller forstadium til trombose (f.eks. angina
pectoris eller forbigdende iskemiske anfall.) Kjent disposisjon for
vengs eller arteriell trombose, med eller uten arvelig tilbgyelig-
het slik som aktivert protein C (APC) resistens, mangel pa anti-
trombin Ill, mangel pa protein C, mangel pa protein S, hyperhomo-
cysteinemi og antifosfolipid antistoffer (antikardiolipin antistoffer,
lupus antikoagulanter). Migrene med aura i anamnesen. Diabetes
mellitus med vaskulzere komplikasjoner. Alvorlige eller multiple
risikofaktorer for vengs eller arteriell trombose. Pankreatitt eller
sliki anamnesen hvis assosiert med alvorlig hypertriglyseridemi.
Névaerende eller tidligere alvorlig leversykdom sa lenge lever-
funksjonsverdier ikke er normalisert. Navaerende eller tidligere
levertumorer (benigne eller maligne). Kjente eller mistenkte ma-
ligne tilstander i genitalia eller brystene, hvis de er pavirkelige av
kjisnnshormoner. Udiagnostisert vaginalbledning. Hypersensi-
tivitet for virkestoffene eller noen av hjelpestoffene. Forsiktig-
hetsregler: For behandlingen starter, foretas en grundig medi-
sinsk undersokelse, inkl. familieanamnese og blodtrykksmaling.
Graviditet utelukkes. Hyppighet av senere undersgkelser baseres
pa etablert klinisk praksis og tilpasses den enkelte kvinne. Hormon-
elle prevensjonsmetoder har veert assosiert med forekomst av
vengse og arterielle tromboser. Risikoen for vengs tromboem-
boli (VTE) gker med: @kende alder, positiv familieanamnese
(vengs tromboemboli hos sasken eller foreldre i relativt ung alder),
fedme (og muligens ogsa overflatiske tromboflebitter og are-
knuter), langvarig immobilisering, storre operasjoner, ethvert
kirurgisk inngrep i bena eller alvorlig traume. | disse situasjo-
nene er det tilradelig & avbryte bruk (i tilfelle av planlagt kirurgi
minst 4 uker i forveien) og ikke fortsette for 2 uker etter fullstendig
remobilisering. Risikoen for arterielle tromboemboliske komplika-
sjoner gker med: @kende alder, reyking, dyslipoproteinemi, fedme,
hypertensjon, migrene, hjerteklaffefeil, hjerteflimmer, positiv
familieanamnese (arteriell tromboemboli hos s@sken eller foreldre
i relativt ung alder). Ved mistanke om en arvelig disposisjon skal

Referanser:

1. Heuvel M.W. et al. Contraception; 2005;72:168-74
2. Oddsson K. et al. Hum Reprod; 2004;20:557-62

3. Milsom I. et al. Hum Reprod; 2006;21:2304-11

kvinnen henvises til en spesialist for rddgivning fer det tas en
avgjerelse vedrgrende bruk av hormonell antikonsepsjon. Bio-
kjemiske faktorer som kan indikere arvelig eller ervervet dispo-
sisjon for vengs eller arteriell trombose inkluderer aktivert pro-
tein C (APC) resistens, hyperhomocysteinemi, mangel pa anti-
trombin-Il, mangel pa protein C, mangel pa protein S og
antifosfolipid antistoffer (antikardiolipin antistoffer, lupus anti-
koagulanter). Ved mistenkt eller bekreftet trombose skal bruk av
preparatet avbrytes. Andre medisinske tilstander som har veert
assosiert med sirkulatoriske bivirkninger omfatter diabetes
mellitus, systemisk lupus erythematosus, hemolytisk uremisk
syndrom, kronisk inflammatorisk tarmsykdom (f.eks. Crohns syk-
dom eller ulcergs colitt). En gkning i frekvens eller styrke av
migrene (som kan vaere forlgper for en kardiovaskuleer hen-
delse) kan veere grunnlag for & avbryte bruken av NuvaRing
umiddelbart. Noe okt risiko for brystkreft. Den gkte risikoen fors-
vinner gradvis i lgpet av 10 ar etter avsluttet bruk. Levertumor
ma anses som en differensialdiagnose ved sterk smerte i gvre del
av buken, forstarrelse av leveren eller tegn pé indre blgdninger i
abdomen. Kvinner med hypertriglyseridemi eller slik i familiean-
amnesen kan ha en gkt risiko for pankreatitt. Hvis vedvarende
klinisk signifikant hypertensjon utvikler seg, ber bruk av prepa-
ratet avsluttes og hypertensjonen behandles. Bruken kan gjen-
opptas hvis normotensive verdier oppnas ved behandling med
antihypertensiver. Folgende tilstander kan forekomme eller for-
verres ved svangerskap eller ved bruk av hormonell prevensjon:
Gulsott og/eller klge relatert til kolestase, dannelse av gallesten,
porfyri, systemisk lupus erythematosus, hemolytisk uremisk syn-
drom. Sydenhams chorea, herpes gestationis, otoskleroserelat-
ert herselstap, (arvelig) angionevrotisk edem. Ved akutte eller
kroniske forstyrrelser av leverfunksjon seponeres preparatet
inntil markgrene for leverfunksjon gar tilbake til normalen. Kan
nedsette perifer insulinresistens og glukosetoleranse og kvinner
med diabetes bgr monitoreres ngye spesielt de farste manedene.
En forverring av Crohns sykdom og ulcergs kolitt har vaert assosi-
ert med hormonell antikonsepsjon. Kvinner med tendens til klo-
asma ber unnga a utsette seg for sollys eller ultrafiolette straler.
Hvis en av falgende tilstander foreligger kan kvinnen ha proble-
mer med & sette ringen riktig pa plass eller ringen kan falle ut:
Livmorhalsprolaps, fremfall av fremre eller bakre skjedevegg,
kraftig eller kronisk forstoppelse. Svaert sjelden er det rapportert
at preparatet utilsiktet er satt inn i urinrgret og kan havne i urin-
blzeren. Feilplassering ber derfor overveies som differensialdiag-
nose ved symptomer pa cystitt. Sveert sjelden er det rapportert
at ringen har festet seg i vevet i vagina og matte flernes av
helsepersonell. Vaginitt kan forekomme. Det er ingen indika-
sjoner pa at effekten av NuvaRing pévirkes av behandling for
vaginitt eller at selve ringen pavirkes av slik behandling.

Tryggere bruk av p-piller

O Manedlig prevensjon,
ingen piller a huske

O Lavere gstrogendose
(ethinylgstradiol) enn
kombinasjons p-piller’

O Bedre blgdningskontroll
enn kombinasjons p-piller

(med 30 pg etinylgstradiol og
levonorgestrel? eller drospirenon3)

NUVARING &%)

For forskrivning av Nuvaring
se preparatomtalen

ATC-nr.: GO2B BO1

Interaksjoner: Interaksjoner kan forekomme med legemidler
som induserer mikrosomale enzymer, noe som kan resultere i
okt clearance av kjgnnshormoner f.eks. fenytoin, fenobarbital,
primidon, karbamazepin hydantoiner, rifampicin og muligens
0gsa okskarbazepin, topiramat, felbamat, ritonavir, griseofulvin
og preparater som inneholder johannesurt. Noen kliniske rap-
porter antyder at den enterohepatiske sirkulasjonen av gstro-
gener kan avta nar visse typer antibiotika gis, f.eks. penicilliner
og tetracykliner, noe som kan redusere konsentrasjonene av
etinylgstradiol. Sikkerhet og effekt pavirkes ikke av behandling
med antimykotika eller spermiedrepende midler. Andre lege-
midlers metabolisme kan pavirkes, ved at plasma- og vevskon-
sentrasjoner gker (f.eks. ciklosporin) eller reduseres (f.eks. lamo-
trigin). Graviditet/Amming: Overgang i placenta: Hvis graviditet
oppstar, skal ringen tas ut. Effekten ved bruk av preparatet under
graviditet, er ukjent. Til tross for intravaginal administrering er
intrauterine konsentrasjoner av prevensjonshormoner lik de
nivdene som er observert hos p-pillebrukere. Overgang i mors-
melk: @strogener kan redusere mengden og endre sammenset-
ningen av brystmelken. Ber ikke brukes under amming. Bivirk-
ninger: Vanlige (=1/100 til <1/10): Gastrointestinale: Magesmerter,
kvalme. Hud: Akne. Infeksigse: Vaginale infeksjoner. Kjonns-
organer/bryst: Smerter i bekkenet, smme bryster, genital klge,
dysmenoré, vaginal utflod. Nevrologiske: Hodepine, migrene.
Psykiske: Depresjon, nedsatt libido. Undersgkelser: Vektokning.
@vrige: Ubehag i forbindelse med ringen, utsteting. Mindre van-
lige (=1/1000 til <1/100): Gastrointestinale: Diaré, oppkast, opp-
blast mage, forstoppelse. Hjerte/kar: Hetetokter. Hud: Alopesi,
eksem, klge, utslett. Immunsystemet: Hypersensitivitet. Infeksi-
ose: Cervisitt, cystitt, urinveisinfeksjon. Kjennsorganer/bryst:
Amenoré, ubehag i brystene, forstarrede bryster, brystspreng,
cervixpolypper, blgdning under samleie, dyspareuni, cervix-
ektopi, fibrocystisk brystsykdom, menoragi, metroragi, ubehag i
bekkenet, premenstruelt syndrom, kramper i uterus, brennende
folelse i skjeden, vond lukt fra skjeden, smerter i skjeden, vulvo-
vaginalt ubehag, vulvovaginal terrhet. Muskel-skjelettsystemet:
Ryggsmerter, muskelkramper, smerter i ekstremitetene. Nevro-
logiske: Svimmelhet, hypoestesi. Nyre/urinveier: Dysuri, sykelig
trang til vannlating, hyppig vannlating. Psykiske: Folelsesmessig
labilitet, humersvingninger. Stoffskifte/ernaering: @kt appetitt.
Undersgkelser: Forhgyet blodtrykk. @ye: Synsforstyrrelse. @vrige:
Tretthet, irritabilitet, utilpasshet, edemer, folelse av fremmed-
legeme. Sveert sjeldne (<1/10 000), ukjent: Hud: Urticaria. Opp-
bevaring og holdbarhet: Grossist og apotek: Kaldt (2-8°C). Hos
bruker: Romtemperatur (<30°C), ikke over 4 maneder. Pak-
ninger og priser: 1 stk. kr 117,40. 3 stk. kr 297,10.

Sist endret: 07.06.2010

Alle p-piller av kombinasjonstypen gir en liten gkning i risiko for blodpropp, og noen kvinner ber velge annen prevensjon.
Grundig vurdering av alle som skal begynne med p-piller, informasjon om bivirkninger og risikofaktorer, samt rask oppfalging

ved mistanke om blodpropp er viktig.

Statens legemiddelverk

9 MSD MSD (Norge) AS | Pb. 458 Brakergya, 3002 Drammen | TIf. 32 20 73 00 | Faks 322073 10 | www.msd.no | Fullmektig i Norge: Schering-Plough AS | 10-2013-NUV-2010-SCAN(NO)-4987-J



HVA SKJER OSLO UNIVERSSITETSSYKEHUS

— Uholdbart med mer deltid!

Sykepleiere ved Oslo universitetssykehus som i dag jobber i hel stilling frykter

at de vil bli tvunget over pa deltid. NSF har sendt bekymringsmelding.

Tekst Bjgrn Arild @stby Foto Erik M. Sundt

foreslar ledelsen ved Oslo universitetssyke-

hus (OUS) kutt i antall heltidsstillinger og en
gkning i antall deltidsstillinger ved Medisinsk
klinikk.

Ved geriatrisk slagpost pa Ullevél er det blant
annet foreslatt & redusere antall heltidsstillinger
for sykepleiere fra 24 til 9. Samtidig vil man gke
andelen ansatte pa deltid fra 8 til 30 deltids-

I forslag til ny bemanningsplan for neste ar

stillinger. Stillinger som vil besta av alt fra 15
til 80 prosent.

Bekymringsmelding

Medisinsk klinikk er kommet lengst av de ni
klinikkene ved OUS i prosessen med & utar-
beide nye bemanningsplaner for 2011. N4 fryk-
ter Norsk Sykepleierforbund (NSF) for hvilke
forslag som vil komme i den videre prosessen.

«En okning i antall deltidsstillinger er i strid
maed alle politiske fBriNEer.» iuvmn o sz

— En gkning i antall deltidsstillinger er i strid
med alle politiske foringer. I oppdragsdoku-
mentet fra Helse Sor-@st til OUS heter det at
«Det forutsetter at det fortsatt arbeides aktivt
for & redusere ugnskede deltidsstillinger og
legge til rette for gkte stillingsandeler» skriver
foretakstillitsvalgt Merete Norheim Morken
i en bekymringsmelding til administrerende
direkter Siri Hatlen.

Foretakstillitsvalgt er bekymret for de uheldi-
ge konsekvensene deltid har, bade for sykeplei-
erne, sykehuset som arbeidsgiver, og ikke minst
i forhold til kvaliteten pa pasientbehandlingen.

Negative konsekvenser
Hovedmalet med fusjonen i OUS var et gnske
om a styrke kvaliteten i pasientbehandlingen.
— NSF kan ikke se at det som nd legges fram
av bemanningsplaner er i trdd med dette for-
malet. Ved bruk av mange deltidsansatte ma
pasientene forholde seg til flere sykepleiere enn
nodvendig. Kontinuiteten og kvaliteten i pasien-
tomsorgen forringes. Stort bruk av deltidsarbeid
er ineffektivt og ressurskrevende og informa-
sjon om pasienten md rapporteres mellom flere
sykepleiere, sier foretakstillitsvalgte.
Ufrivillig deltid vil ogsa ha uheldige konse-
kvenser for sykehuset.

— Det vil fore til at sykepleierne stadig vil
vaere pa spken etter en arbeidsplass som tilbyr

BEKYMRET: Foretakstillitsvalgt Merete Norheim Morken har skrevet
bekymringsmelding til administrerende direktgr Siri Hatlen.
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100 prosent stilling. Dette vil kunne pavirke
arbeidsmiljoet negativt, gi hgy turnover blant
sykepleierne samt fore til tap av verdifull kom-
petanse, papeker Norheim Morken.

Standard norm

Ledelsen understreker at dette kun er en fore-
lgpig bemanningsnorm som skal behandles
videre i ledelsen og i forhold til tillitsvalgte.

— Dette rimer darlig med de konkrete forslag
til turnus som nd er utarbeidet for Medisinsk
klinikk, sier Norheim Morken.

— Etter hva vi har fatt opplysninger om
planlegges en standard norm for bemanning
i alle enheter, uavhengig av pasientgruppe. I
utgangspunktet er NSF av den oppfatning at
standard er uheldig. Dette fordi den ikke tar
hensyn til pasientens behov for sykepleie i den
enkelte avdeling, pdpeker Norheim Morken, og
etterlyser mer informasjon om hvilke kriterier
som ligger til grunn for en slik norm.

Fleksible ansatte

Ledelsen ved OUS forsgker & berolige de an-
satte. HR-direktgr Rolv @kland skriver blant
annet pa sykehusets hjemmeside:

«Var holdning inn i denne prosessen er & ha
flest mulig heltidsansatte og at ingen fast an-
satte ufrivillig skal fa redusert sin arbeidstid
.... Det er derfor besluttet & legge til rette for
lgsninger pa tvers av klinikker og enheter for
d sikre at bergrte fast ansatte ikke blir tvunget
til ufrivillig reduksjon av arbeidstid.»

Dette skaper ikke trygghet blant de ansatte.
Tvert om mer frustrasjon og frykt for framtida.
For mange ansatte som i dag gar i hel stilling
pa et sted ved OUS, kan det bety at de neste ar
ma jobbe pé ulike avdelinger pa for eksempel
Rikshospitalet, Ulleval og kanskje Aker for &
fylle en heltidsstilling.

Sykepleierne finner det helt uholdbart &
skulle forholde seg til flere sjefer, ulike vakt-
ordninger, springe rundt og jobbe 20, 30 og
50 prosent her og der. Dette vil gd ut over ar-
beidsmiljget og pasientbehandlingen, mener
sykepleierne.
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Nar hodepinen forsvinner, b s
kommer smilet tilbake

Paracet er effektiv mot smerte. Og de virker lenge — opptil 5 timer

ved smerter som for eksempel hodepine.
Paracet er skansom mot magen, men effektiv mot smerter og kan Effektiv mot smerte, snill mot magen

brukes av bade voksne og barn.

Angitt dosering ma ikke overskrides uten etter avtale med lege. Hoye doser eller langvarig bruk kan gi alvorlig leverskade. Bruk ikke flere slag smertestillende midler samtidig
uten etter avtale med lege. Les noye pd pakningen og pakningsvedlegget.



HVA SKJER INFEKSJONER

— Kunne halvert bruken

Bruken av antibiotika har eksplodert, viser en ny studie.

Tekst Ann-Kristin Bloch Helmers Foto Colourbox

Oslo universitetssykehus (Aker), viser at
sykehusenes bruk av sdkalt bredspektret
antibiotika har gkt med over 50 prosent de siste
seks drene.
I tillegg konkluderer europeiske studier med at
sd mye som 50 prosent av all bruk av antibiotika
ved sykehusene kan vaere ungdvendig.

En ny, upublisert doktorgradsstudie ved

— Oppsiktsvekkende
— Vi kunne halvert bruken av antibiotika ved

) Et voksent men-
neske sleper
rundt pa rundt
to kilo bakterier.

) Menneskekrop-
pen har ti ganger
samange
bakteriersom
kroppsceller.

) Antibiotika vil
alltid pavirke
dennormale
bakteriefloraen.

sykehusene uten at det hadde gatt ut over fol-
kehelsa, sier Dag Berild, seksjonsoverlege og
infeksjonsmedisiner ved Oslo universitetssy-
kehus (Aker).

For & unnga resistente bakterier og pavirk-
ning av den normale bakteriefloraen, er det vik-
tig & behandle infeksjoner med et sd smalspek-
tret antibiotikum som mulig.

— Tallmaterialet fra studien viser en sterk og
oppsiktsvekkende gkning, sier Berild.

Han har veert veileder for studien, og er be-
kymret over utviklingen.

— Det er ingen grunn til & gi en pasient et
bredspektret antibiotikum dersom en god,
gammel, smalspektret penicillintype virker,
sier han.

— I ytterste konsekvens mister antibiotika
effekten, og vi er tilbake der vi var for 1945.
Dette er en reell trussel, sier han.

Slurv
Berild papeker at vi i Norge lenge har hatt et
relativt sett lavt forbruk av bredspektret anti-
biotika. Han mener nettopp det at vi har veert
flinke, paradoksalt nok kan vare grunnen til at
det nd slurves med utskrivningene.

— Det er et stort forbedringspotensial nar det
gjelder bruk av antibiotika mot funn av bakterier

iurin, uten at det er symptomer pa en infeksjon.
Dette gjelder seerlig eldre pasienter, mener Berild.

Sykepleiere tar gjerne en bakterieprove av
urinen dersom eldre pasienter blir innlagt pa
grunn av en annen lidelse. Men omtrent alle
eldre pasienter har bakterier i urinen, uten at
det trenger  vere tegn pd en infeksjon.

— Bakteriene er en naturlig konsekvens av at
slimhinnene blir terrere, og krever ikke bruk av
antibiotika. Det er et vanvittig overforbruk, og sy-
kepleiere kan gjore en stor innsats her, sier Berild.

Gamle dogmer

Han mener ogsa det er grunn til a skjerpe inn
pé antibiotikadosene som gis pasienten for et
kirurgisk inngrep. I tillegg er det gamle dogmet
om alltid & fullfgre en antibiotikakur nar man

«Dette er enreell
trussel. ) o ci o

har startet, gjelder ikke lenger, ifolge Berild.

— Om pasienten er afebril og viser tegn til be-
dring etter fa dager, skal man vurdere & avbryte
kuren, sier Berild, og papeker at dette spesielt
gjelder i allmennpraksis.
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»» 40 ore i rabatt pr liter bensin og diesel pa pumpepris
»» 20% rabatt pa bilvask
»» Ingen arsavgift eller gebyr pa kjop
»» Valgfri PIN-kode

Send en SMS med SYKEPLEIERNE

og din E-POSTADRESSE til 2290

Sjekk ut mer info under medlemsfordeler pd www.sykepleierforbundet.no
Eff. rente 10.000-25,8%/20.000-24,3%/30.000-23,8%.

(eks: SYKEPLEIERNE min@epost.no),
sa sender vi deg et sgknadsskjema.




av antibiotika

Berild skriver nd en bok sammen med en
gruppe forskere om riktig bruk av antibiotika
ved norske sykehus.

Boken er bestilt av Helsedirektoratet, og skal
veere ferdig i 2011.

Folkehelsa bekymret
Hege Salvesen Blix, seniorrddgiver i Folkehelsa,
bekrefter at det brukes mer bredspektret anti-
biotika pa norske sykehus enn tidligere.

— Det kan jo vaere at det er et storre behov
for det nd enn tidligere, men vi er bekymret for

denne tendensen. Bruker vi for mye bredspek-
tret antibiotika, gker det faren for resistente
bakterier, og da har vi ingenting.

Ifglge Salvesen Blix er cirka 45 prosent av
antibiotikaen som gis pa sykehus penicillin,
men kun 20 prosent er smalspektret penicil-
lin.

Dette er malt i definerte degndoser, Folke-
helsa har ikke oversikt over antall kurer.

— I Norge er vi heldige, fordi penicillin frem-
deles virker. I mange land virker det sé & si ikke
lenger, sier hun. m

Samin - effektiv symptomlindring ved slitasjegikt

Kroppen er skapt for bevegelse, men nér vonde og stive ledd hindrer
oss kan glukosamin hjelpe. Over tid vil glukosamin hemme selve
nedbrytningen av brusken i leddene, som jo er arsaken til ubehaget.
Samin inneholder glukosamin som brukes som byggestein i brusken.
Na far du Samin uten resept og du kjeper det pa apoteket!

O\ Ikke la vonde ledd odelegge gode opplevelser ®,

Ni smittet med
superbakterie

DET ER OVERFORBRUK som har skapt den sakalte
superbakterien som er resistent mot alle typer anti-
biotika. Bakterien har fatt navnet NDM-1, eller New
Delhi metallo-laktamase-1, fordi man antar at India
er opprinnelseslandet. Bakterien skremmer helse-
myndigheter, forskere og behandlere verden over.

| Norge har det veert hele fem pasienter som
har blitt smittet med denne bakterien pa en og
samme avdeling ved Arendal sykehus.

Ifplge Dag Berild er det til nd blitt registrert ni
tilfeller av denne multiresistente bakterietypen
i Norge.

— Ved Aker har vi nettopp behandlet en pasi-
ent som var innlagt ved et pakistansk sykehus.
Hun hadde flere sveert resistente bakterier. Vi
brukte 130 000 kroner pa antibiotika forste ma-
neden. Dersom vanlig antibiotika kunne brukes,
ville kostnaden veert pa rundt 20 000 kroner. S&
dette er et folkehelseproblem allerede — og det
er kostbart.

mﬂ"w”\'““ﬂ.“‘“wT I’

Kun til voksne over 18 ar. Skal ikke brukes av skalldyrallergikere, gravide og ammende. Les pakningsvedlegget for brtlkss




HVA SKJER VI BARE SP@OR

Bjorn Guldvag

Alder: 52 &r

Aktuell som: Assisterende helsedirekter i Helsedirektoratet, som er blitt gjenstand for parodi

Tatt pa kornet

Hva synes du om Storbynatt?

— Jeg skokklo da jeg sa programmet om kam-
panjen forste gang. Jeg har sett Storbynatt flere
ganger.

Hva synes dere om & bli tullet med?

— Zrefylt, det. Jeg forstdr at en stor samfunns-
aktor som ensker & pavirke atferd og holdninger
ma tale 4 bli tullet med. En sikker vinner pa
julebordet.

Foler du deg truffet?

— De har tatt oss pa kornet. Det er noe med
form og metode vi bare mé smile av. Skjgnner
at vi oppfattes noksa likt.

Gikk du i fakkeltoget?
— Nei.

Stotter du gruppen pa Facebook?
— Tkke jeg, men datteren min.

Hvorfor tror du folk kjenner seg igjen?

— Fordi vi i vare kampanjer er tydelig pd hvem
maélgruppen er. Ofte opplyser vi innledningsvis
hvordan stda er i dag. «Sd og sd mange kvinner»
— vi kjenner oss igjen i logikken.

Og like utydelige pa innholdet ...?

— Vi tester vare kampanjer for 4 sikre at vi har
et klart budskap som folk forstar. Men vi kan
alltid bli bedre.

Ligger det et alvor bak tullet?

— Det er alltid en alvorlig side ved humor. Det
kan jo inspirere oss til & tenke nytt om vire
kampanjer

Redd for at noen kan bli
séret?

— Det er en fin balanse
mellom humor og det &
trakke p&d menneskers
integritet. I dette tilfel-
let balanseres det godt.
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Lager Helsedirektoratet mange kam-
panjer?

— Vi gjor jo det. De érlige summene er i ti-milli-
oners-klassen.

Er holdningskampanjer umoderne?

— Det er umoderne a kjore dem alene. Det er godt
dokumentert at de virker best sammen med til-
tak. Kampanjene er med pé & forsterke tiltakene.

Virker de?

—Ja, ndr de skaper oppmerksomhet om tiltakene.
Et typisk eksempel er roykeloven. Kampanjene
vare den gang bidro til oppmerksomhet om lov-
arbeidet.

Fatt nyeideer?

— Tror vi skal tenke

gjennom om vi kan P
bli for stereotype.

BAKGRUNN:

«Kvinner med ugnsket atferd ved egen omsorg» er blitt
et begrep. Harald Eia og Bard Tufte Johansen viste pa-
rodiene pa Helsedirektoratets holdningskampanijer i tv-
programmet Storbynatt. «Niav 14 sliter med slik ugnsket
atferdy, sa de. Etterpd har kvinnene fatt egen gruppe pa
Facebook og det er arrangert fakkeltog til statte for «dem
som slitery.

Hvilke tema er prioritert for tiden?

— Gravide og alkohol. Arbeid og psykisk helse.
Ngkkelhull. Budskapet er: Ikke drikk nar du
er gravid. Du blir friskere av & jobbe. Ta sunne
valg.

Noen tema som egner seg for & pavirke
sykepleiere?

— Hvis vi far sykepleiere til & f& gravide til & la
veere a drikke i svangerskapet, er vi kommet
langt.

Tenkt pa & hyre Storbynatt-gutta til & lage

kampanjer?

— Er litt fristet. Vi far folge med videre pd Stor-

bynatt. Se hva vi har rad til. De er jo etterspurte
gutter.

N

. Tekst Marit Fonn Foto Helsedirektoratet




C Circadin «<Neurim»

Depottablett melatonin
™.
circadin’

Klar for en ny dag

Sevnkvalitet
Vdkenhet
Funksjonsevne
Livskvalitet

Innsovningstid

gkt Redusert

12.34)

Indisert som monoterapi til kortvarig behandling av primeer

insomni hos pasienter over 55 dr.

ATC-nr:NOSC HO1
Sedativum. Hypnotikum.

DEPOTTABLETTER 2 mg: Hver depottablett inneh.: Melatonin 2 mg, laktosemonohydrat, hjelpestoffer.
Indikasjoner: Indisert som monoterapi til kortvarig behandling av primcer insomnia karakterisert ved ddrlig
sevnkvalitet hos pasienter >55 dr.

Dosering: Bar svelges hele. Voksne: 2 mg 1 gang daglig, 1-2 timer for leggetid og etter mat. Denne
doseringen kan fortsette i opptil 13 uker. Barn og ungdom <18 Gr: Anbefales ikke pga. utilstrekkelige
sikkerhets- og effektdata. Nedsatt leverfunksjon: Anbefales ikke.

Kontraindikasjoner: Kjent overfglsomhet for melatonin eller noen av hjelpestoffene.

Forsiktighetsregler: Melatonin har moderat pavirkning p& evnen til @ kjere bil og bruke maskiner. Kan
for@rsake tretthet. Brukes med forsiktighet hvis effekten av tretthet med sannsynlighet kan fere til
sikkerhetsrisiko. Anbefales ikke ved autoimmune sykdommer, da det ikke foreligger kliniske data angdende
bruk til denne pasientgruppen. Ber ikke brukes ved sjeldne, arvelige problemer med galaktoseintoleranse,
en spesiell form for hereditcer laktasemangel (lapp-laktasemangel) eller glukose-galaktosemalabsorpsjon.
Interaksjoner: Melatonin metaboliseres hovedsakelig via CYP 1A. Interaksjon mellom melatonin og
andre legemidler som en felge av effekten deres pa CYP 1A-enzymer, er derfor mulig. Fluvoksamin eker
melatoninnivdet ved @ hemme CYP 1A2 og CYP 2C19. Kombinasjonen ber unngds. Forsiktighet ber utvises
ved samtidig bruk av 5- eller 8-metoksypsoralen, som gker melatoninnivéene ved & hemme metabolismen.
Forsiktighet ber utvises ved samtidig bruk av cimetidin, en CYP 2D-hemmer, som gker melatoninniviene
i plasma. Reyking kan redusere melatoninnivéet pga. CYP 1A2-induksjon. @strogen gker melatoninnivéet
ved @ hemme CYP 1A1 og CYP 1A2 og forsiktighet ber utvises ved samtidig bruk. CYP 1A2-hemmere, som
kinoloner, kan fere til okt melatonineksponering. CYP 1A2-indusere som karbamazepin og rifampicin kan fere
til redusert plasmakonsentrasjon av melatonin. Alkohol md ikke inntas samtidig fordi det reduserer effekten
pd sevn. Melatonin kan oke de sedative egenskapene til benzodiazepiner og ikke-benzodiazepinhypnotika,
som zaleplon, zolpidem og zopiklon. Samtidig inntak av melatonin og tioridazin kan fere til en ekt folelse av
ullenhet sammenlignet med kun bruk av tioridazin. Samtidig inntak av melatonin og imipramin kan fere til okt
folelse av uro og problemer med @ utfere oppgaver sammenlignet med kun bruk av imipramin.
Graviditet/Amming: Overgang i placenta: Bruk under graviditet er ikke undersekt. Dyrestudier indikerer
ingen direkte eller indirekte skadelige effekter pa svangerskapsforlep, embryo-/fosterutvikling, fedsel eller
postnatal utvikling. Pga. manglende kliniske data ber ikke gravide og kvinner som ensker @ bli gravide, bruke
preparatet. Overgang i morsmelk: Gar over. Anbefales derfor ikke til ammende.

Bivirkninger: Mindre vanlige(=1/1000 til <1/100): Gastrointestinale: Magesmerter, magesmerter i

ovre del, dyspepsi, sdrdannelse i munnen, munntarrhet. Hjerte/kar: Hypertensjon. Hud: Dermatitt,
nattesvette, pruritus, utslett, generell pruritus, tarr hud. Kjgnnsorganer/bryst: Menopausesymptomer.
Lever/galle: Hyperbilirubinemi. Muskel-skjelettsystemet: Smerter i ekstremiteter. Nevrologiske: Migrene,

1) SPC
2) Wade A. et al. Aging Health 2008;4(1),11-21

letargi. psykomotorisk hyperaktivitet, svimmelhet, sevnighet. Nyre/urinveier: Glykosuri, proteinuri.

Psykiske: Irritabilitet, nervesitet, uro, sevnlashet, unormale dremmer, angst. Undersekelser: Unormal
leverfunksjonstest, vektekning. @vrige: Asteni, brystsmerter. Sjeldne (=1/10 000 til <1/1000): Blod/lymfe:
Leukopeni, trombocytopeni. Gastrointestinale: Gastrogsofageal reflukssykdom, gastrointestinale lidelser
0g ubehag, blemmer i munnens slimhinner, srdannelse pd tungen, oppkast, unormale tarmlyder, flatulens,
hypersalivasjon, halitose, gastritt. Hjerte/kar: Hetetokter, angina pectoris, palpitasjoner. Hud: Eksem,
erytem, dermatitt pd hender, psoriasis, generelle utslett, pruritisk utslett, neglesykdommer. Kjennsorganer/
bryst: Priapisme, prostatitt. Muskel-skjelettsystemet: Artritt, muskelrykninger, nakkesmerter, nattlige
kramper. Nevrologiske: Synkope, nedsatt hukommelse, oppmerksomhetsforstyrrelser, drammende
tilstander, rastlgse ben, dérlig sevnkvalitet, parestesi. Psykiske: Humerendringer, aggresjon, opphisselse,
gratetokter, stress-symptomer, desorientering, tidlig vdkning om morgenen, gkt libido, nedstemthet,
depresjon. Stoffskifte/erncering: Hypertriglyseridemi, hypokalsemi, hyponatremi. @re: Vertigo, vertigo
posturalis. @ye: Redusert synsskarphet, uklart syn, ekt lakrimasjon. @vrige: Herpes zoster, tretthet, smerter, torste.
Overdosering/Forgiftning: Ingen rapporterte tilfeller. | litteraturen er det rapportert om administrering av
daglige doser pd opptil 300 mg melatonin uten at dette fordrsaket signifikante bivirkninger. Symptomer:
Tretthet forventes. Clearance av virkestoffet forventes innen 12 timer etter svelging. Behandling: Ingen
spesiell behandling er nedvendig.

Egenskaper: Klassifisering: Hormon som produseres av pinealkjertelen og som strukturelt sett er relatert
til serotonin. Melatonin er forbundet med kontroll av degnrytmer og tilpasning til lys-markesyklusen. Det
er ogsa forbundet med en hypnotisk effekt og ekt tilbayelighet for sevn. Virkningsmekanisme: Aktiviteten
til melatonin ved MT1-, MT2- og MT3-reseptorene antas @ bidra til de sevnfremmende egenskapene, da
disse reseptorene (hovedsakelig MT1 og MT2) er involvert i requleringen av degnrytme og sevnregulering.
Pga. den aldersrelaterte reduksjonen i endogen melatoninproduksjon, kan melatonin effektivt forbedre
sovnkvaliteten, scerlig hos pasienter =55 @r, med primeer insomni. Melatonin forkorter innsovningstiden
og bedrer sgvnkvaliteten, vdkenheten om morgenen, funksjonsevnen om dagen og livskvaliteten.
Sevnsammensetningen og REM-sevnvarigheten pévirkes ikke. Absorpsjon: Fullstendig, kan reduseres
med opptil 50% hos eldre. Biotilgjengeligheten er 15%. Signifikant «first pass»-metabolisme pd 85%. Maks.
plasmakonsentrasjon er 1176 pg/ml og oppnds innen 0,75 timer. Absorpsjon og maks. plasmakonsentrasjon
pdvirkes av samtidig matinntak (Tmax = 3 timer og Cmax = 1020 pg/ml). Proteinbinding: Ca. 60%. Fordeling:
Bindes hovedsakelig til albumin, alfal-syreglykoprotein og lipoproteiner med hay tetthet. Halveringstid:
3,5-4 timer. Metabolisme: | leveren via CYP 1Al, CYP 1A2 og muligens CYP 2C19. Hovedmetabolitten,
6-sulfatoksymelatonin, er inaktiv. Utskillelse: 89% utskilles renalt, som konjugater av 6-hydroksymelatonin.
2% utskilles i uforandret form.

Pakninger og priser pr 1.nov 2010: Enpac: 21 stk. 155,90 kr.

3) Lemoine P. et al. Journal of Sleep Research 2007;16(4)
4) Wade A. et al. Curr Med Res Opin 2007;23(10)

R-101395-1/10309



Tema Etikk

28 — Vier nodt til & ta et oppgjor
med var merke historie »

34 Kan det skje igjen, at syke-
pleiere dreper? »

Sykepleiernes historie er ikke bare
vakker. De mest groteske eksemplene
pa det er fra nazitiden, da sykepleiere
assisterte ved de medisinke eksperi-
mentene i konsentrasjonsleirene og
utferte massedrap gjennom eutanasi-
programmer.

Men helt opp til var tid har sykeplei-
ere deltatt i tvilsomme prosjekter. Pa
70-tallet smittet amerikanske forskere
fargede arbeidere med syfilis for a se
hvordan sykdommen utviklet seg.

Og i fengsler i USA bistar sykepleiere
ndr den dedsdemte skal fa giften.

Vi ma aldri lene oss tilbake, men vare
bevisste pa den etiske siden av det vi
driver med, pdpeker Marie Aakre i
sin kommentar til temaet.

Tekst Kari Anne Dolonen

O

vkepleiere
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Fra Auschwitz Birkenau i Polen, konsentrasjons-
leiren fra 2. verdenskrig som er seerlig kjent for utvelgelsesrampen
ved enden av jernbanesporet. Her ble fangene delt. De som ikke var
arbeidsfare ble sendt rett i gasskamrene. De andre kunne risikere &
bli forsgkskaniner i doktor Mengeles medisinske eksperimenter, der
sykepleiere assisterte. Plakaten er fra nazipropagandaens tid, og
oppfordrer jenter til & bli sykepleiere. Foto: akg-images.

n ikke sier nei -
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/

«Viernpdttil ata
et oppg|ar
Mmarke historie. ...

jobbet
ved sykehuset i Ausch-
witz. Hun smuglet inn
medisiner, mat og vapen
og hjalp fangene med &
fa ut brev, dagboker og
filmklipp. Foto: Archiv
der Landeshauptstadt
Bregenz.
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To sykepleierforskere har dykket ned i sykepleierhistoriens

m@rkeste krOker. Tekst Kari Anne Dolonen

tinchen 22. februar 1965: 14 sykepleiere star pd
tiltalebenken ved State Court Munich I. Alle
tiltalt for & ha drept hundrevis av psykiatriske
pasienter ved sykehuset Meseritz-Obrawalde.
En etter en inntar sykepleierne vitneboksen og
forklarer hvordan de ble massemordere.

Det er 20 ar siden drapene fant sted, som en del av nazistenes
eutanasiprogram. Programmet som gikk ut pa & drepe psykiatriske
pasienter og utviklingshemmede sprang ut fra ideen om & rense ut
darlige og ugnskede gener fra den tyske folket. Dette ble for alvor
satt i system pd 30-tallet etter at Hitler var kommet til makten.
Det tyske folket ble utsatt for massiv propaganda som fortalte hvor
dyrt det var & holde liv i disse menneskene som ikke hadde noen
funksjon i samfunnet.

Rettssaken i Miinchen er bare en av mange i rettsoppgjoret
etter andre verdenskrig. Men i denne rettssaken er det spesielt
mange sykepleiere som stdr tiltalt. Flere av dem har bistatt ved
eller selv utfgrt over hundre drap, og mange flere titalls.

Anna G. stér tiltalt for & ha deltatt i drap pa 150 pasienter.
Sykepleiernes etternavn er hemmeligstemplet i de historiske
dokumentene. I sin vitneforklaring forteller hun om hvordan
det var 4 jobbe som sykepleier ved Meseritz-Obrawalde:

«Nar vi skulle avlive pasienter, var det alltid mer enn en sy-
kepleier til stede. Erfaring tilsa at det var lurt. Nar man var to
sykepleiere, var det lettere. A drepe en person er en toff jobb.
Sykepleierne hjalp og stettet hverandre. I tillegg var det fa pasien-
ter som frivillig tok den mengden medisiner som var ngdvendig

Mmed var
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DU BZ£RER BYRDEN! En fysisk el-
ler psykisk utviklingshemmet koster
i giennomsnitt 50 000 Reichsmarks
innen de har fylt 60 ar papeker denne
propagandaplakaten fra 1930-tallet.

for & drepe dem. De fleste av pasientene var ogsd skeptiske til
injeksjoner. Nar man matte tvangsmedisinere dem, var det helt
ngdvendig a vare minst to sykepleiere.»

Anna G. har reflektert over arbeidsoppgavene hun ble satt til
4 utfere pa Meseritz-Obrawalde.

«Det er sant at jeg ble oppdratt som kristen og at jeg hele mitt
liv har vert en troende. Pa den andre siden har jeg under mitt
arbeid, spesielt pd avdelingen for psykisk syke, sett horrible til-
stander og forskjellige sykdommer i terminal fase. I lys av disse
erfaringene har jeg sett det som en handling av barmhjertighet
og en befrielse ndr jeg tok liv. Jeg erkleaerer herved at jeg aldri
har blitt tvunget til & delta. Jeg ville aldri begatt bankran eller
annet tyveri fordi det er noe man bare ikke gjor.»

Barmhjertighetshandling

Siden rettssaken i 1965 skjer 20 dr etter at drapene ble utfort har
sykepleierne hatt god tid til a tenke gjennom hva de har gjort.
Likevel angrer bare sju av de 14 sykepleierne.

Luise Erdmann var hovedtiltalt og anklaget for & ha bistétt
i 210 drap. Anklager sper henne om hvorfor hun ikke nektet &
ta livet av pasienter:

«Gjennom oppforselen til dr. Wernicke forsto jeg at pasienter
som var uhelbredelig syke, skulle bli lgst fra sine lidelser ved &
gi dem Veronal, eller annen medisin. Jeg vil ogsd gjore det klart
at verken dr. Wernicke eller noen andre informerte meg om noe
eutanasiprogram. Jeg var av den oppfatning at alle tok det for gitt
at jeg var for eutanasi. Min innstilling til eutanasi er at skulle



jeg bli uhelbredelig syk, enten fysisk eller psykisk, sd ville jeg se
det som en barmhjertighetshandling.»

Martha W. stod anklaget for & ha deltatt i drap pd 150 pasienter.
Ogsa hun oppgir a vaere katolsk troende. I motsetning til mange av
sine kolleger er hun imot eutanasi:

« ... Likevel deltok jeg i drapene. Jeg innser at jeg har handlet
imot de ti bud og min overbevisning. Det har tynget min samvit-
tighet alvorlig. Den eneste forklaringen jeg kan gi pa hvorfor jeg
deltok, er at jeg ikke hadde god nok tid pa a reflektere over hva jeg
gjorde. Sykepleierne var under stort press.»

Meta P. svarte folgende da hun ble spurt om hvorfor hun ble
innblandet i drap pa pasienter:

«Blant sykepleiere var det streng disiplin. Vi var underordnede
og forpliktet til & utfore ordre gitt av vare overordnede.»

Erna Elfride E., tiltalt for & ha deltatt i drap av 200 pasienter, sa
blant annet dette: «Det var enkelt og greit en ordre, og jeg hadde
bare 4 folge dem.»

Alle sykepleierne ble frifunnet i denne rettssaken. Etter 20 ar
var iveren etter 4 straffe avtatt. En lege og en sykepleier fra samme
sykehuset som ble stilt for retten pd 40-tallet, ble hengt.

— Relevantidag

Professorene Linda Shields og Susan Benedict har forsket pd syke-
pleiernes rolle i nazitiden i Tyskland. Shields er pediatrisk sykepleier
og er pd Universitetet i Perth i Australia. Benedict er ogsa sykepleier,
og er tilknyttet Universitetet i Sgr Carolina i USA. Begge to har skre-
vet flere vitenskapelige artikler, og holder foredrag verden rundt.

— Hvorfor er det sd viktig G snakke om dette i dag?

— Vier nodt til & ta et oppgjer med var morke fortid. Hvis vi velger
4 overse historien, er sjansen storre for at sykepleiere nok en gang
blir delaktig i uetiske handlinger, sier Shields.

Susan Benedict utfyller:

— Det md veere sammenheng mellom lovverk, yrkesetiske ret-
ningslinjer og personlig etikk. Hvis den profesjonelle og private
etikken krasjer, ma den private vike, sier hun.

Bade Benedict og Shields mener det er viktig & kjenne sin historie
for at den ikke skal gjentas. Derfor er kunnskap om det som skjedde
for over 60 ar siden viktig i dagens etikkdebatt. Benedict har i andre
sammenhenger trukket frem folgende eksempel fra 2005 pd at
sykepleiere i dag ma tenke over hva de er med pa.

— USAs rettsvesen avviste en sak mot to sykepleiere og en lege
som var anklaget for & ha drept fire alvorlig syke pasienter. Det skal
ha skjedd i oppstyret etter orkanen Katrina. Dgdelige coctalier ble
angivelig administrert ved legesentre for & ende lidelse hos svert
syke mennesker. Slike saker grumser til sykepleieetikken, mener
hun.

Shields har ved flere anledninger papekt at sykepleiere utforer
oppgaver uten at etikken bak diskuteres ngye nok. For eksempel
det at i noen stater i USA hjelper sykepleiere til ndr det skal settes
dedelige injeksjoner pd dedsdemte fanger. De legger blant annet

ﬁ ]
| en av nazistenes konsentrasjonsleire ble 30 argamle

Margit Schwarz fra Budapest offer for det medisinske eksperimentet som
gikk ut pa & undersgke symptomene pa sult. Foto: akg-images.

inn intravengst venekateter. Den internasjonale sykepleierorgani-
sasjonen har offisielt gitt ut mot dette. Og det er flere eksempler.

— Genetisk forskning har kommet sd langt at fremtidige foreldre,
med litt laboratoriehjelp, kan velge om de vil ha barn med blondt
har og bla gyne, ifglge Shields.

Sykepleiere ber ogsa veere spesielt vakne i forhold til ultralyd,
fostervannsprever og abort.

— Er vi pd vei mot et tankesett som gjor at hvis vi finner noe
som ikke er perfekt, sa er det ikke lenger verdig? sper Shields.

SATL N

) Binding and Hoche sin bok
publisert i1920: Authoriza-
tion for the destruction of
life unworthy of life.

) Friedlander's bok: The
Origins of Nazi Genocide.
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Dro til Tyskland
— Hva var det som fikk dere til G forske pd nettopp sykepleiernes rolle
i Nazi-Tyskland?

— Det er rart hvordan slikt skjer. Pa midten av 80-tallet dro jeg
med hele familien til Tyskland. Da vi kom til Minchen, gnsket
min far & dra til konsentrasjonsleiren Dachau fordi han hadde
veert soldat under andre verdenskrig. Der sd vi en utstilling om
medisinske eksperimenter. Jeg visste ingenting om dette temaet
pa forhdnd. Min mor, som ogsd er sykepleier, og jeg ble nysgjerrige
pa om sykepleiere ogsd var involvert i disse forskningsprosjektene.
Det var slik jeg begynte 4 lese alt jeg kom over om medisinsk fors-
kning i nazitiden i Tyskland, forteller Susan Benedict.

11996 fikk hun et stipend i medisinsk etikk og holocaust, som
var sponset av US Holocaust Memorial Museum. Benedict begynte
for alvor 4 forske pd sykepleiernes rolle i det tredje riket. Hennes
hovedfokus var eutanasiprogrammene.

For Linda Shields startet det hele da hun skrev en artikkel om
effekten krig har pa barn.

- Jeg kom tilfeldigvis over artikler om eutanasiprogrammene
mot barn. Jeg tenkte med meg selv at dersom dette foregikk pd
sykehus, var sykepleiere ngdt til & ha deltatt. Da var det bare &
begynne 4 lete etter beviser pa det, forteller Linda Shields.

Finnes lyspunkt
Begge professorene ble rystet over det de fant da de begynte &
grave.

— Dess mer jeg finner ut, dess verre blir det. Heldigvis har det
ogsd dukket opp noen lysglimt. Som for eksempel historien om sy-
kepleier Maria Stromberger. For en dame, sier Shields og utdyper:

— Stromberger var en sykepleier fra @sterrike som frivillig sokte

« Jeg var klar over at jeg var med pa
a ta livet av pasienter. Jeg sa det ikke
som drap, men en gjerning av barm-
BRLLITNET. Lo smamn g o1 z0ep

om 4 fa jobb ved sykehuset i Auschwitz. Det gjorde hun for &
kunne smugle inn mat, medisiner og védpen. Hun hjalp fangene
med & f& smuglet ut brev, dagbgker og filmklipp slik at fangenes
historier kunne bli fortalt.

Ogsa Susan Benedict beskriver forskningsfunnene sine som
horrible.

— Det er forferdelig & finne ut at sykepleiere har hatt en sa
aktiv rolle i a ta liv. Det var sa a si ingen som ytret motstand mot
4 avlive fysisk utviklingshemmede og psykisk syke pasienter. De
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fa sykepleierne som er blitt stilt for retten i ettertid, har stort sett
blitt frifunnet, sier hun.

Kan skje igjen
— Er det sannsynlig at noe slikt kan skje igjen?

— Det ville vaere uhyre dumt av oss hvis vi tror at det som skjedde
i Tyskland i Hitlers tid ikke kan skje igjen, sier Shields.

— Det er bare 4 lese om hva som foregikk i det USA-drevne feng-
selet Abu Grahib. Militaere sykepleiere og soldater visste at fanger
ble torturert, men de gjorde ingenting, sier Benedict.

Etter 50 ar med etterforskning av hva som skjedde under andre
verdenskrig, er det ikke funnet noen bevis for at de som nektet &
utfere drap, ble skutt, satt i fengsel eller straffet pa annet vis.

Susan Benedict fikk spesialtillatelse til & gd igjennom rettsrefera-
tene i Miinchen og har samlet og oversatt til engelsk sykepleiernes
forklaringer.

— Hvorfor er det gjort sd lite forskning pd sykepleiernes rolle i forhold
til det vi vet om legene?

— Sykepleierne ble ikke sett pa som «de ansvarlige». Sykepleie ble
da som na, vurdert & ha lavere status enn legeyrket. Dette er vel i
endring ettersom stadig flere sykepleiere tar doktorgrader, forsker
og jobber pa alle nivaer i helsevesenet, sier Shields.

— Er sykepleiere interessert i d hore om den forskningen dere to har
gjort pd dette omrddet?

—Ja, det er de. Jeg opplever at de er mest opptatt av & hore om det
som skjedde under eutanasiprogrammene. Det henger nok sammen
med at det er her sykepleierne utforte drap, sier Benedict.

Hun har selv intervjuet noen av de sykepleierne som jobbet i
konsentrasjonsleirene under krigen. Men na er det ikke sa mange
gjenlevende.

— Den eneste sykepleieren jeg vet om som fremdeles er i live, lever i
Bratislava. Jeg har intervjuet henne to ganger. Hun har ogsa stilt opp
i et intervju for BBC. Da jeg sist snakket med henne i 2006, sa hun at
dette var siste gang hun ville snakke om disse tingene, sier Benedict.

Ingen vet hvor mange sykepleiere som jobbet i konsentrasjonslei-
rene og som deltok i eutanasiprogrammene.

— Ettersom det foregikk pa sykehus, og den storste delen av arbeids-
stokken er sykepleiere, er det nok mange som var involvert. Alle var
nok likevel ikke med pé & utfere drap, men visste hva som foregikk,
eller bisto andre som utfgrte handlingen, sier Shields.

Hvordan startet det?

- S& hvordan kunne dette skje? De to sykepleieforskerne mener det
er viktig & kunne litt om de politiske og samfunnsmessige strgm-
ningene pd den tiden.

— Tidlig pa 1920-tallet vokste det frem en eugenikkbevegelse. Den
hadde mange tilhengere. Blant annet i alle de nordiske landene, USA,
England, Australia og selvsagt Tyskland. Denne bevegelsen var en
avart av Darwinismen. Opphavsmannen er blant mange regnet a
vare Francis Galton, Charles Darwins fetter, sier Shields.



Eugenikernes hovedfokus var ikke rase, men & stoppe gener fra
fysisk eller psykisk syke & spre seg. Det var bare de friske som skulle
fa lov til & formere seg. Ut ifra dette stastedet, forsvarte man &
tvangssterilisere personer samfunnet ikke si pa som smarte eller
sterke nok til & fore sine gener videre. P4 den méten skulle man
unngd at friske gener ble forsgplet. USA drev med dette nesten 20
ar for Tyskland.

A tvangssterilisere var Tysklands forste skritt mot « friskmelde det
tyske folk». Neste skritt var & avlive handikappede og psykisk syke.

Fra sterilisering til eutanasi
Tankene rundt organisert eutanasi, var diskutert lenge for Hitler
kom til makten.

Etter forste verdenskrig var dette noe som ble bredt diskutert i bade
juridiske og medisinske miljger. Forskningsartikler ble publisert i
bade amerikanske og europeiske tidsskrifter som stgttet dette synet.
Tyskland var et fattig land etter krigen og inflasjonen enorm. Folk
manglet arbeid og sultet.

11935 sa Hitler til dr. Gerhard Wagner at han ville innfgre eutanasi
sd snart krigen startet. Hitler utsatte det tyske folk for massiv pro-
paganda gjennom plakater, filmer og boker som stottet ideen om «a
ende liv som ikke er verdt & leve». A holde liv i sveert syke mennesker
ble fremstilt som & ga imot den menneskelige natur.

En plakat som ble flittig vist, var bilde av en frisk og sunn tysker
som bar en handikappet person pa skuldrene. Teksten til plakaten
lod: «Det er du som beerer byrden. En fysisk utviklingshemmet koster
rundt 50 000 reichsmarks for han fyller 60.» (se s. 28)

Ogsa skolebgker inneholdt regnestykker hvor man skulle beregne
kostnaden ved & ta vare pa fysisk og psykisk syke.

— Det er viktig & ha dette med som et bakteppe nar man leser om
sykepleiernes holdninger og gjerninger pa denne tiden, sier Susan
Benedict.

— Var det bare tyskerne som drev uetisk forskning pd denne tiden?

— Nei. Noen av de mest uetiske medisinske eksperimentene pa
denne tiden var det USA som stod bak. En lege drev eksperimenter
hvor han forsket pa svarte amerikanere med syfilis. Det ble ogsa gjort
det samme i Guatemala, sier Benedict.

— Er det trender i dagens samfunn som man bor veere pd vakt over for?
Frankrike har for eksempel foresldtt d utvise romfolket.

— All diskriminering som skjer mot spesifikke grupper, er en for-
lgper til at noe slikt kan skje igjen, sier Benedict.

Frateori til mord
— Hitlers propaganda var effektiv. I det tyske samfunnet var folks
holdninger til fysisk og psykisk utviklingshemmede blitt sveert ne-
gativ. Foreldre fglte skam over barn som var deformerte eller tilba-
kestdende, sier Benedict.

Eutanasiprogrammet som ble opprettet for a kvitte seg med «ugn-
skede» barn, sies & ha oppstétt etter at en far tok kontakt med Hitler.
Faren gnsket a f3 sitt tilbakestdende barn drept. Hitler spurte sin

personlige lege om 4 etterforske saken. Faren fikk sin vilje og barnet
ble drept.

11936-1937 ble det opprettet en hemmelig komité som skulle
registrere arvelige sykdommer. Alle nyfedte som hadde misdan-
nelser skulle registreres. Leger, sykepleiere og jordmedre fikk ordre
om 4 rapportere inn disse sakene til komiteen. To barneleger og en
overlege ved en psykiatrisk institusjon skulle avgjore hvilke barn
som fikk leve og hvem som skulle avlives. Beslutningen ble tatt uten
at legen traff barna.

Nar dommerne hadde fattet sin beslutning, ble barna overfert til
en av rundt 30 barneavdelinger. Komiteen lovet foreldrene at barna
ville f4 den beste medisinske pleie pa institusjonen. Noen foreldre
trodde de gjorde det som var best for barnet, og ga barnet fra seg.
Andre matte overtales av familiens lege, eller sykepleiere som dro
rundt pd familiebesgk.

Noen av barna komiteen hadde bestemt at skulle avlives, ble drept
med medisiner ganske raskt etter at de hadde ankommet institusjo-
nen. Andre ble med hensikt sultet i hjel, eller gitt en overdose Lumi-
nal (phenobarbital). Stoffet ble blandet i barnas mat hver morgen og
kveld til de ble bevisstlase og fikk lungebetennelse. Andre barn igjen
fikk injeksjonsblandinger av morfin og scopolamine.

Man regner med at rundt 5 000 barn ble drept under det sakalte
barne-eutanasiprogrammet.

— Det fantes imidlertid noen som gikk ut og tok avstand fra euta-

11947 ble Herta Oberhauser demt til 20 ars fengsel for & ha utfert uetiske
eksperimenter pa mennesker. Oberhauser var en av flere leger som ble dgmt i Nirnberg-tribunalet. Ingen
sykepleiere ble domt, selv om de assisterte ved eksperimentene. De fulgte bare ordre. Foto: Scanpix.
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nasiprogrammene. En av de mest fremtredende var August von
Galen. Han var en katolsk biskop av Miinster. Han holdt prekener
om det samfunnsmessige lavmal eutanasi- programmene holdt
og det hellige ved ethvert liv. Noen steder i litteraturen sies det
at Hitler ikke turde a sette ham i konsentrasjonsleir. August von
Galen hadde en hgy posisjon i den katolske kirken. I tillegg var
han av gammel proyssisk slekt, sier Linda Shields.

Fra barn til psykiatri

— Komiteen kom med et lovforslag i 1939 som de kalte destruk-
sjon av liv som er uverdig a leve. Hitler gnsket & utvide eutanasi-
programmet til ogsa a gjelde psykisk syke. Det skulle spare bade
penger og leger og sykepleieres kapasitet. De tre dommerne fikk
flere kolleger. Det nye programmet fikk navnet T4, oppkalt etter
kontorlokalene som 14 i Tiergartenstrasse 4, i Berlin.

Det ble satt opp seks «drapssentre» i eksisterende psykiatris-
ke sykehus: Grafeneck, Brandenburg, Hartheim, Sonnenstein,
Bernburg og Hadamar.

Barne-eutanasiprogrammets drapsmetoder var ikke effektive
nok nér de psykisk syke skulle innlemmes. Dette var en mye
storre gruppe. For 8 effektivisere, ble det benyttet gass.

— Pasientene kom til «drapssentrene» i busser fra de lokale
sykehusene, ofte fulgt av sykepleiere. De ble mott

av sykepleiere og fort til undersgkelsesrom hvor
de gjennomgikk legesjekk, ble malt og

tatt bilder av for de ble gasset i hjel i
rom som lignet offentlige bad. Vi har
et filmklipp som viser en sykepleier
som ferer en pasient til en slik under-
sokelse, sier Benedict.

De fleste pasientene godtok syke-

pleiernes forklaring om at de skulle

dusjes. Innen 1941 var over 70 000
psykiatriske pasienter drept. Senere
ble disse «drapssenterne» brukt til 4 ta
livet av utvalgte fanger fra konsentra-
sjonsleirene.

11941 stoppet Hitler de organiserte eu-
tanasiprogrammene for voksne. Drapene
hadde blitt offentlig kjent og motstand
mot programmene kom fra enkeltperso-

ner og kirkesamfunn. Eutanasiprogram-
met for barn fortsatte imidlertid uten
stopp.

— Selv om det ble satt offisiell stopp i
1941, tortsatte leger og sykepleiere & ta
livet av fysisk og psykisk syke voksne.

Det var bare gassingen som ble stoppet.
Leger og sykepleiere brukte i steden piller,
injeksjoner eller sluttet & gi dem mat. Faktum

HJELP TIL A D®: En elektrisk
stol av eldre drgang. | USA
hjelper sykepleiere til nar
d@dsdommen settes ut

ilive. Foto: Colourbox. -
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er at flere pasienter dede etter eutanasiprogrammene ble stoppet,
enn mens det pagikk, sier Benedict.

Sykepleiernesrolle

Etter at Hitler satte sluttstrek for det offisielle eutanasiprogram-
met for voksne, endret fremgangsméten seg slik at pasienten an-
kom «drapssentrene» midt pa natten. Ansatte plukket ut dem
som skulle drepes; de som ikke kunne arbeide, de som genererte
ekstraarbeid for sykepleierne, devstumme, alvorlig syke eller pa-
sienter som generelt var urolige og udisiplinerte eller rett og slett
irriterende. Etter at de var drept, ble det laget falske dedsattester
og likene ble kremert. Familiene ble underrettet og kunne fi en
urne med deres avdgdes aske levert. I virkeligheten inneholdt
disse urnene aske fra mange personer som ble kremert samtidig.

Etter krigen ble nesten ingen sykepleiere stilt for retten for for-
brytelser mot menneskeheten. Et unntak er rettssaken i Miinchen
i1965.

— 14 sykepleiere stod tiltalt ssmmen med leger de hadde assis-
tert. Bare sju av de fjorten sykepleierne uttrykte skyldfelelse for
det de hadde vaert med p4, sier Benedict.

I den vitenskapelige artikkelen «Nurses' Participation in the
Euthanasia Programs of Nazi Germany», har Benedict tatt med
folgende fortelling som sier noe om sykepleiernes arbeidsforhold:

Pleiepersonalet ved pediatrisk avdeling i Haar ble ledet av over-
sykepleier Emma D. og to yngre sykepleiere, Emma L. og Maria S.
De ble alle tvunget til & sverge troskap til Hitler sammen med en
taushetserklaering hvor de lovet & aldri snakke med noen om hva
som foregikk i klinikken. I utgangspunktet trodde sykepleierne at
det de var med pa var vitenskapelig viktig. De bortrasjonaliserte
de hoye dgdratene. Det var det man kalte kontrollerte tap.

Noen sykepleiere sgkte om overforing til andre sykehus fordi de
syntes arbeidsoppgavene var urovekkende. Likevel syntes mange
det var en ngdvendig jobb de gjorde. En barmhjertighetshandling
overfor stakkarslige mennesker som led. Sykepleiere som arbeidet
i disse klinikkene fikk rundt 80 dollar ekstra i méneden i tillegg
til lennen. Denne ekstra betalingen ble kalt Smutzgeld (skitne
penger). Legene kunne fa ti ganger sa mye. For 4 fa jobben til &
virke lettere, ble det holdt samlinger i vinkjelleren for & markere
hvert femtiende drap. Da ble det feiret med vin og cider. (Burleigh
1994, s. 104-105)

Forskningsetisk veiskille
Andre verdenskrig regnes som den moderne forskningsetikkens
grunnpilar, ogsd innen medisinsk forskning. Bakgrunnen er blant
annet de medisinske forsgkene som ble utfert pd fanger i kon-
sentrasjonsleirene. Det ble et rettsoppgjor i 1947 hvor 23 leger
stod tiltalt. I dommen som falt ble det nedfelt en kodeks kalt
Niirnbergkodeksen. Den inneholder ti regler som skal forhindre
at noe slikt kan skje igjen.

I Dachau ble fanger senket ned i isvann for 4 teste hvor lang tid



det tok for de dgde. De som overlevde, ble testet pd hvordan de
kunne varmes opp igjen. Resultatene fra disse forsgkene er ansett
som grunnleggende behandling av nedkjglte pasienter. Bruken av
resultatene er et stort etisk dilemma; hvordan skal man forholde
seg til forskning som er utfert pd et slikt vis? Hvis kunnskapen er
verdifull, skal man da overse den? spor Sigrid Skavli i en artikkel
publisert i fagbladet Forskningsetikk.

— Hva vet vi at sykepleierne hjalp til med i konsentrasjonsleirene?

— Vi vet at de hjalp til under steriliseringsprogrammene i Ra-
vensbriick, Auschwitz og noen andre steder. De deltok i Josef
Mengeles tvillingprosjekter i Auschwitz og Birkenau. Noen SS-
sykepleiere ved Ravensbriick deltok i forsgk med polske kvinner
som det ble utfort amputasjoner og ortopedisk kirurgi pd. Ellers
var det i eutanasiprogrammene at sykepleiere deltok mest aktivt
og direkte var med pa a drepe, sier Benedict og Shields.

Foregér det fremdeles?
— Gjores det uetisk forskning i dag?

— Dette er et veldig komplisert spgrsmal. Sykepleiere gjor mye
forskning i dag hvor informerte samtykke er viktig. Hele ideen
om informert samtykke vokste ut av Niirnbergprosessen, og hand-
lingene til dem som stod for retten der. Australia er i ferd med &
ta fatt pa en lovgivningsdebatt om frivillig eutanasi og assistert
selvmord. Jeg tror sykepleiere trenger & bli informert om hva som
skjedde i nazitiden slik at de kan gjore balanserte vurderinger om
hvor de stér i saken, sier Shields.

— Jeg er enig med Linda. Belgia og Nederland har ogsa lover pa
dette omradet som man ber fplge med pd, sier Benedict.

Det finnes flere eksempler pa uetisk forskning. I mange tilfeller
har det gatt lang tid for det er oppdaget. De ansvarlige blir sjelden
stilt for retten. Her er noen eksempler:

1. oktober i dr beklaget Hillary Clinton og helseminister Kath-
leen Sebelius at flere tusen friske mennesker fra Guatemala bevisst
ble infisert med kjgnnssykdommer for & teste ut virkningen av
penicillin. Forsgkene skjedde drene 1946-1948.

Fra 1932 til 1972 ble 399 fargede arbeidere i USA plukket ut til
a delta i et forskningsprosjekt. Malet var & observere det natur-
lige forlgpet til ubehandlet syfilis. Prosjektledelsen, United States

Velger bort Downs

Public Health Service, gikk aktivt inn for & hindre at mennene
fikk behandling for sykdommen. Da amerikanske aviser skrev om
saken i 1972, ble forsgket stoppet. Men det var ikke for i 1997 at
president Bill Clinton offentlig beklaget det som hadde skjedd.

Den amerikanske regjeringen utferte hemmelige stralings-
eksperimenter pd mennesker fra 1944 til 1974. Plutonium ble
sproytet inn i sykehuspasienter, radioaktive kornprodukter ble
gitt til utviklingshemmet ungdom, fanger og soldater fikk sine
testikler gjennomstrélt og kreftpasienter ble utsatt for sdkalt «total
kroppsstréling». Forsgkene ble rettferdiggjort ut ifra argumenter
om at ogsa disse gruppene burde bidra i forsvaret av landet.

I Norge ble det nedsatt en komité som skulle granske pastander

Foto: Coloutbox

« Bare sju av de fjorten sykepleierne

uttrykte skyldfelelse for det de

[e]
h a.d d e \/& rt m e d D a » Susan Benedict, professor og sykepleierhistoriker

om at det foregikk uetisk medisinsk forskning med LSD, elek-
troder og radioaktiv strdling pa mennesker i perioden 1945-75.
12003 foreld rapporten og den konkluderte med at pastandene
ikke kunne bekreftes.

11975 anbefalte Verdens legeforening opprettelse av uavhengige
forskningsetiske komiteer som skulle vurdere all medisinsk forsk-
ning som gjores pa og med mennesker. Dette ble gjort i Norge.

Det er ogsa pastatt at norske myndigheter hadde et intimt sam-
arbeid med tyske nazileger tidlig pa 1970-tallet. Malet var & utvikle
norske dekompresjonstabeller. Norske myndigheter innledet og
utviklet samarbeid med Institutt for Flymedisin i Bad Godesberg
i Tyskland. Lederen for instituttet var dr. Siegfried Ruff. Under
andre verdenskrig var han en sentral skikkelse og nazilege. Han og
hans kolleger arbeidet med forsgk som kunne ha betydning for &
redde piloter. For & se hvor ekstreme pakjenninger kroppen kunne
tale ble det brukt fanger, og over 80 dgde som felge av skader de
tyske naziforskerne péferte forsgksobjektene sine.

=

| Danmark begynte man i 2004 a tilby
alle gravide undersgkelser som ville
finne ut om det ufgdte barnet hadde
Downs syndrom. Antallet barn fedt
med Downs syndrom ble halvert det
forste aret, fra 61 til 32.

Bedre tilbud om prenatal diagnos-

tikk har fort til feerre levendefedte
med Downs syndrom.

| en artikkel Legetidsskriftet pu-
bliserte i mars i ar, er ikke tallene fra
Danmark spesielle. Engelske forskere
har studert utviklingen i antall leven-
defgdte med Downs syndrom i pe-

rioden 1989- 2008. Hos kvinner med
prenatal diagnose, & andelen som
valgte svangerskapsavbrudd stabilt
rundt 92 prosent. | Norge anbefales
prenatal diagnostikk pa indikasjon.
Ogsa herilandet er det nedgang

i andelen levendefgdte barn med

Downs syndrom, selv om vi er blant
de landene der andelen er hgyest.
Som i England vil det i Norge fortsatt
veere mange affiserte svangerskap
der diagnosen ikke blir stilt prenatalt
eller der foreldrene ikke velger svan-
gerskapsavbrudd.
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Leder
Radet for sykepleieetikk.

Kan det skje igjen,
at sykepleiere dreper?

N4 har vi kunnskap fra sykepleieforskere som utfordrer oss til & ta ansvar
for en historie der sykepleiere hadde sentrale roller i systematisk tortur og drap.

Tekst Marie Aakre, Radet for sykepleieetikk

eg har likt 4 tro at sykepleiens historie representerer det gode,
J rette og rettferdige. Men var historie er ikke bare vakker. Syke-
pleiere hadde sentrale roller i systematisk tortur og drap blant
annet i de sdkalte eutanasiprogrammene i Nazi-Tyskland. De mest
sdrbare, utviklingshemmede og syke barn, psykisk syke og etter
hvert ogsa voksne ble med tvang og lidelsesfulle metoder avlivet,
og det er klart at sykepleiere hadde helt sentrale roller i Holocaust.
Den tyske sykepleiehistoriker Hilde Steppe begrunner denne
forskningen med en moralsk forpliktelse til ikke & glemme hva som
faktisk skjedde overfor millioner av ofre. Hvis vi sykepleiere tar an-
svar for denne del av historien, skriver hun, kan vi bli mer sensitive
for fremtiden, med gyne og grer &pne for all urettferdighet.
Hvordan kan vi forstd at sykepleiere ble aktive deltagere som fak-
tisk drepte mer enn 10 000 personer i nazistisk virksomhet? Var det
tvang fra diktatorisk styresett? Var det frykten for represalier? Var
det deres eget menneskesyn eller egne ambisjoner? Var det sykeplei-

« Hver uke moter jeg sykepleiere
som sier de aldri reflekterer over
barmhijertighet i sin praksis.
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ernes underlegne lydighet og systemlojalitet? Var det manglende
ansvarsbevissthet, etisk skjenn og moralsk demmekraft? Kunne
dette ha skjedd n&?

Inntrykkene og spgrsmalene er mange. Fortellingene om sykeplei-
ernes egne motiv under rettssakene bekrefter vel egentlig alle typer
motiv. Flere benekter trusler fra overmakten eller frykt for sanksjo-
ner. Noen hadde utviklet en tenkning om at uhelbredelig syke skulle
bli lgst fra sine lidelser. De hadde i sin praksis vert vitne til sterke
inntrykk og mye lidelse, og en sier «jeg sa det ikke som drap, men

som en gjerning av barmhjertighet». De ble ikke tvunget til dette,
men en av dem sier «det har tynget min samvittighet» og forklarer
sin deltagelse med at hun ikke hadde god nok tid til & reflektere over
hva hun gjorde. Det var for travelt til & se hva som faktisk skjedde.

Ettertanker og mulig laering

Vi har etter denne tid fatt bide internasjonale og nasjonale etiske og
juridiske foringer for god sykepleiepraksis, nettopp begrunnet med
historiens skremmende erfaringer. Men holder det? Kan sykepleiere
fortsatt involveres i slike former for umoralsk forskning og praksis?

Sykepleiens grunnlag er i var tid formulert pa f@lgende mate;
Grunnlaget for all sykepleie skal vare respekt for det enkelte men-
neskets liv og iboende verdighet. Sykepleie skal bygge pa barm-
hjertighet, omsorg og respekt for menneskerettighetene og vere
kunnskapsbasert.

Hva skal til for at sykepleiens etikk-kodeks skal overvinne alle de-
struktive og krenkende krav og fristelser? Hva skal til for at sykeplei-
ens grunnlag skal styre vare viktigste valg i praksis? Det etterlyses en
tydelig ssmmenheng mellom lovverk, yrkesetikk og personlig etikk.

Underordnet, lojal og barmhjertig, er det fortsatt nart opp til
var rolleidentitet? Er vi sykepleiere lett & lede bade i forskning og
klinikk? Deltar vi i oppgaver uten & gjennomreflektere hva vi holder
pa med? Det ser ut til & vaere skremmende lette 4 etablere menings-
baerende resonnement for hva som er til gagn for den andre.

Jeg tror vért viktigste svar ligger i hverdagskulturen og refleksjons-
arbeidet. Derfor er tilgjengelig og tilstedevarende sykepleieledelse
sd avgjerende viktig. Hvor ofte reflekterer sykepleiere i praksis over
hva vi forstar med respekt for liv, og hva preger vér tenkning om a
skjerme det enkeltes menneskets iboende verdighet? Hver uke mgter
jeg sykepleiere som sier de aldri reflekterer over barmhjertighet i sin
praksis. Begrepet er fortsatt helt sentralt for profesjonell altruistisk
sykepleiepraksis, men jeg merker stadig mangel pa refleksjon over
hva begrepet faktisk innebaerer.
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Reflektert praksis fremmer moralsk praksis, og det er gledelig at
det na arbeides mye i norske kommuner for 4 styrke og vedlikeholde
etisk refleksjon bade i sykehjem og hjemmetjenester. Det samme
burde forsterkes alle steder der sykepleie utgves. Jeg finner det beti-
melig 4 stille sporsmalet ved om refleksjonsarbeid skal veere frivillig
og opp til den enkelte leder eller ansatte. Har vi ikke nok sterke
begrunnelser i vir historie for & sporre om det er tillatt & tilby seg
inn i sérbare menneskers liv uten 4 reflektere over egen innflytelse?
Refleksjonsarbeidet skal nettopp styrke den sensitive drvakenhet
som er ngdvendig for & skjerme andre menneskers liv og verdighet.
Det er fortsatt etisk & melde fra, noe vi gjor altfor lite. Apenhet om
vére valg, tilbakemeldingskulturer og leeringssamtaler er verktgy
som kontinuerlig ma loftes frem.

Oppgjor og forsoning

Tydelig, modig og stolt sykepleie er livsviktig. Sykepleiere ble ikke
aktet som ansvarlige for egne handlinger i store deler av var morke
historie, og ble derfor ikke stilt til ansvar. Noen av oss husker Niirn-
bergprosessen der legene ble ansvarliggjort. Med den kunnskap vi
nd har om sykepleiernes roller gir dette et ubehag. I flere saker vi
har arbeidet med i Radet for sykepleieetikk i det siste har heller ikke
sykepleiere blitt ansvarliggjort, selv om de har statt alene i livsvik-
tige oppgaver uten & handle moralsk. Det er gode grunner til 4 se
pa systemene da moralsk stress kan gjgre mye med ansatte, men vi
ma ogsa téle & baere ansvar for egen praksis.

«Den som ikke laerer av historien er demt til & gjenta den», sa
Elie Wiezel.

Vi ma vage a sperre om noe lignende kunne skjedd na, om ikke i
samme omfang, men allikevel? Ondskap i pleiekulturer er dessverre
stadig en realitet, og vi har igjen fitt bekreftet at vi alle kan bli et
redskap for & gjore ondt. Kunne noen av oss delta i eutanasiprogram
nd? Ville sykepleiere sta til disposisjon for sorteringsprogram av
handikappede barn nd? Kanskje bgr var nye kunnskap om sykeplei-
eres uetiske praksis erkjennes og beklages offentlig og dpent. Det
er identitetstruende og belastende for verdens sykepleiere at vare
kolleger faktisk har drept sveert mange. Ville det bety noe for var
yrkesidentitet, stolthet og samfunnets tillit at ledende sykepleiere
ga uttrykk for avstand fra denne type sykepleiepraksis?

Etikkarbeidets betydning er igjen bekreftet, og vi ser hvor farlig det
er ala verdiene veere tause i mgte med menneskers avmakt og sarbare
liv. Vi har stadig behov for & styrke vir menneskerettighetsforstaelse.
Lovverk og etiske foringer lover mer enn vi holder.

Nér presset blir for stort i praksis er det dessverre ikke profesjons-
etikken, men vare egne folelser og verdier som vinner. Det ser ut
til at de som har utviklet en sterk etisk sensitivitet og dommekraft
opplever det moralske stresset sarlig belastende. Moralsk stress er
helsefarlig for bdde pasienter og ansatte, og opplevelsen av moralsk
forfall ber alltid gi grunn til bekymring. Men var moralske uro er
ogsa vart hdp. Sammen skal vi gjore alt vi kan for 4 skjerme pasienters
liv og verdighet alle steder der sykepleie utgves! i

Tekst Kari Anne Dolonen
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Er det etisk problematisk nar det oppdages
Downs syndrom og foreldrene gnsker senabort?

Jacob Halen, sekretariatsleder Den nasjonale
forskningsetiske komité for medisin og helsefag
(NEM):

Dette er apenbart en vanskelig og kompleks etisk problemstilling
og en situasjon der bade foreldre og helsepersonell stilles over-
for kompliserte etiske vurderinger. NEMs kompetanseomrade er
forskningsetikk s& denne saken faller utenfor vart kjerneomrade.
Spersmalet belyser likevel dilemmaer som vi faglig er opptatt
av. Enten det gjelder en alvorlig syk pasient som far et tilbud om
deltakelsei et risikabelt og belastende forskningsprosjekt (med
mulighet for terapeutisk effekt), eller om det gjelder noen som
ma ta et vanskelig klinisk valg som her, sa er det i begge tilfeller
essensielt med saklig informasjon som presenteres pa en for-
staelig mate for dem som skal ta valget. Det ma fremkomme at
vavhengig av valget, sa vil man fa den oppfelging man har krav pa.
Helsepersonell har et betydelig ansvar i a formidle relevant kunn-
skap om alternativer og konsekvenser av valget ogi a gi stotte
nar valget er tatt. Malet ma vaere at den som skal ta et vanskelig
valg skal vaere i stand til & basere dette pa et best mulig grunnlag.

Liv Arum, nestleder i Bioteknologinemnda:

De etiske diskusjonene knyttet til abort far og etter 12. uke blir enda
vanskeligere ved at muligheten for a pavise ulike utviklingsavvik
blir stadig bedre, stadig tidligere i svangerskapet. Jeg tror alle som
kommer i en situasjon der de tilbys en senabort, har vaert gjennom
mange avveininger og vanskelig valg. Kriterier for a fa abort i Norge
etter12 uke, er at det er pavist en alvorlig tilstand hos fosteret, i ut-
gangspunktet alvorlige tilstander som er dgdelige ved fadselen eller
tidligilivet. Det problematiske er at vurderingen av hvilke tilstander
som kvalifiserer til abort, eri stadig utvikling. Det har lenge vaert
akseptert at pavisning av Downs syndrom er abortgrunn og det er
jo en diagnose som mange lever godt med lenge. Mange mener at
praktiseringen av Downs syndrom som abortgrunn er uheldig fordi
det vil endre var holdning til mennesker som er utviklingshemmet
og gjore vart samfunn mindre inkluderende for alle som er litt an-
nerledes. Noe som ogsa er i konflikt med formalsparagrafen i Lov
om humanmedisinsk bruk av bioteknologi.

Eva Sommerseth,

leder av Jordmorforbundet i NSF:

Dette spprsmalet er ikke behandlet i Jordmorforbundet NSF. Pa
generelt grunnlag har vi som jordmadre respekt for foreldrenes
valg og var oppgave blir a gi dem stgtte og omsorg i en svaert
krevende situasjon.

Torunn Janbu,

president i Legeforeningen:

Dette eren vurdering som foreldrene ma ha rett til & ta og re-
spekteres for etter a ha fatt god informasjon.
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Porsanger kommune har redusert antallet
ufagleerte med over 80 prosent. Og Benjamin
kan veere mer med moren sin.

Jtdanner seg
«hjiemme))

) Porsanger kommune

hadde mange ufagleerte,

og bestemte seg for a
tagrep.

) 12006 startet hjelpe-
pleierutdanning med 25
elever, 19 fra Lakselv.

) 12008 kom desentra-
lisert sykepleierutdan-
ning. 108 sgkte hvorav
42 fikk plass. Na er det
35igjen.

) Deltidsstudentene kom-
mer fra hele Finnmark. 11
av fylkets 19 kommuner
errepresentert. 10
av studentene er fra
Lakselv.

) Det ble opprettet en
vikarpool hvor sykeplei-
ereble ansattihele
stillinger. Det er alltid
fraveer, slik at sykepen-
gerefusjonen dekker
seks vikarstillinger.

) Videreutdanningieldre-
omsorg/aldring samt i
smerte/smertelindring
erstartet. Det planleg-
ges ogsa videreutdan-
ning innen rusomsorg.

Framange til ingen amma, se! Jeg tygger som en
ufaglaerte kanin!

Benjamin (4) smatter hoy-
lytt og gliser freidig. Han og moren,
sykepleierstudent Christina Master-
nes Korslund (25), er samlet rundt
fiskebollene. Gradestokken viser -11,
klokka er halv fem og Lakselv er godt
innpakket i morke denne november-
mandagen.

Korslund har hentet sgnnen i bar-
nehagen etter endt skoledag. Om
tre timer kommer teatervennene pa
mgate i stua hennes. De skal forbe-
rede en julerevy.

Hun er glad. Hadde det ikke veert
for at Porsanger kommune startet
desentralisert sykepleierutdanning,
hadde hun vert i Oslo né for & ta
deltidsutdanning. Tilveerelsen som
alenemor hadde vart mer kompli-
sert og utdanningen hadde blitt mye
dyrere, siden studentene selv md be-
tale kostnader forbundet med reise
og opphold p4 lerestedet. Ikke hadde
hun fatt danset swing og line-dance
like mye heller.

Laerer samisk
N4 far Korslund i stedet en utdan-
ning med lokal tilpasning av pensu-
met. Samtidig far hun samiskkurs
hver gang det ogsd er undervisning
pa sykepleierutdanningen, det vil si
en uke i maneden. Hun er fgdt og
oppvokst i Lakselv, men har ikke
leert seg samisk for.

— Jeg praktiserer litt med Benja-
min som leerer samisk i barnehagen,
og med samiske pasienter jeg treffer i

hjemmesykepleien, hvor jeg er vikar
i halv stilling.

— Du kan ikke samisk! Jeg kan,
korrigerer Benjamin og viser hvor
gammel han er blitt etter at han
nettopp hadde bursdag:

— Okta, guokte, golbma, njeallje.

Samtidig forsgker han & fa fire
fingre med. Men de vil liksom ikke
lystre helt nar de sd lenge har gvd
pa a vise tre.

Heltidsstillinger til alle

Etter at Porsanger kommune tok
grep (se faktaboks), har overtiden
gatt ned og kommunen har sju til
atte sokere til hver sykepleierstilling.
S& mange hadde de ikke for. Antallet
ufagleerte i kommunen er redusert
med 80 prosent. I dag er det bare to
ufagleerte igjen i kommunens helse-
tjenester. Slik blir det til de to gir av
med pensjon om to ar.

— Deres realkompetanse er verdi-
full, og vi kan ikke erstatte den pa
annen madte, papeker Vera Meyer, le-
deren for kommunens forebyggende
tjenester.

Alle studentene er lovet fulle stil-
linger nér de er ferdige i 2012, hvis
de gnsker det.

— Hvordan skal dere klare det?

- Vi snuser litt pa Maspy-model-
len. Der gar de 12 timers vakter i én
uke og har to uker fri, sier Meyer.

- Oljeturnus? Det liker vel ikke fag-
foreningene?

— Lokalt er sykepleierne faktisk
positive, men tillitsvalgte har ikke
uttalt seg ennd. Mdasgy fikk mange



SAMMEN TIL HVERDAGS: Med desentralisert sykepleierutdanning blir det mer tid til familie- og hverdagsliv for Christina Masternes Korslund og sgnnen Benjamin.

sgkere da de startet med det, sier
Meyer.

Koster kommunen lite
Det var trebarnsmor og hjelpepleier
med psykiatriutdanning, Gelin Myr-
mel, som fgrst fikk ballen til & rulle
for kommunens sykepleierutdan-
ning. Hun hadde kommet inn pa sy-
kepleierutdanningen i Hammerfest,
men innsd at a vaere ukependler i tre
ar ikke ville vere forenlig med hus,
familie og bankens krav. Da Vera
Meyer spurte hva som skulle til for at
hun ville utdanne seg til sykepleier,
svarte hun:

— Fd utdanningen hit til Lakselv.

Dermed startet arbeidet for Mey-
ers del. Hogskolen i Finnmark,

«Som hjelpepleier nadde jeg ikke alltid

frem med mine synspunkter.»

avdeling helsefag (i Hammerfest)
godkjente etter hvert planene og
sender laererkrefter til Lakselv til
de ukelange samlingene en gang i
méneden. Lererne folger ogsd opp
studentene i praksis tettere na enn
de gjorde for. I tillegg drives utdan-
ningen av kompetanseloftmidler fra
Finnmark fylkeskommune (husleie
og utstyr) og Sametinget (eksterne
forelesere som tilpasser pensumet
samisk kultur).

— Det eneste dette har kostet

Christina Masternes Korslund, deltids sykepleierstudent

kommunen er sengetoyet til de-
monstrasjonsrom-undervisningen
og vikarbruken nar studentene ma
ha permisjon for & ta eksamen. Pluss
prosjektlederstillingen som Gro
Johnsen har, sier Vera Meyer.

Gevinsten er gkt kompetanse

Golin Myrmel og kullingene hen-
nes har akkurat kommet tilbake fra
ti ukers praksis. Hun synes det var
hardt skonomisk, siden ladnet bare
gir 5 000 kroner i mdneden. Helst

=
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LAKSELV

SAMHANDLINGSDISKUSJON: Diskuter
hvordan samhandlingsreformen vil pavirke
dinkommune, er beskjeden fra laereren pa

den desentraliserte sykepleierutdanningen.

Foran fra venstre: Gglin Myrmel, Christina
Masternes Korslund og Kine Mikalsen.

ville hun hatt lgnn i praksisperioden
slik helsefagarbeiderne fér. Nar hun
ikke er i praksis, jobber hun 80 pro-
sent ved siden av studiene for & fa
pkonomien til & gd rundt.

Ikke blir det sd mye mer 4 rutte
med ndr hun er ferdig utdannet hel-
ler:

— Med 5-6 000 kroner mer i méa-
nedslgnn og 200 000 i studieldn et-
ter endt utdanning, lgnner det seg
ikke gkonomisk for meg 4 ta en sy-
kepleierutdanning, men gevinsten
ligger i & oke sin egen kompetanse.

kroner i dret, andre har fatt permi-
sjon med lgnn. Lakselvstudentene
far ikke noe.

— Kommunens bidrag til lakselv-
studentene er at vi fikk utdanningen
hit, sier Vera Meyer.

Desentraliserte studenter blir

Hgyskoleadministrasjonen i Ham-
merfest har ogsa en desentralisert
utdanning gdende i Kirkenes. Til
neste ar startet det sannsynligvis en
i Alta ogsa. Tidligere har det vert en
i Kautokeino. Tallene viser at 93 pro-

«Egentlig onsker vi oss en sykepleier-
utdanning pa samisk.» ...
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Dessuten fir hun mer 4§ stille opp
med i profesjonskampen mellom hel-
sefagarbeidere og sykepleiere.

— Som hjelpepleier nadde jeg ikke
alltid frem med mine synspunkter,
det var alltid sykepleierne eller le-
gene som bestemte, og det var kamp
om sykepleieroppgavene.

Kommunenes stipendordninger va-
rierer. Noen studenter har fatt 20 000

sent av de som har tatt desentralisert
utdanning har blitt igjen i Finnmark,
mens tilsvarende tall for dem som
tok heltidsstudiet pd Hggskolen i
Hammerfest er 85 prosent.

Studentene i Lakselv far ogsd gode
skussmal fra foredragsholderne.

— De er aktive, meddelsomme, dis-
kuterer livlig og deler sine erfaringer.
Gjennomsnittsalderen er hgyere enn

pé heltidsstudiet og de fleste har er-
faring fra helsesektoren. De er ivrige
til & preve ut i praksis det de laerer
her, skryter leerer Kari-Ann Weeras.

Samisk tilpasning

Sykepleier og prosjektleder Gro John-
sen er den som har det daglige ansva-
ret for 4 tilrettelegge sykepleierut-
danningen i Lakselv. Hun har brukt
mye tid pa a f4 eksterne foredrags-
holdere som kan inkludere samiske
perspektiver i sine foredrag. N4 i
tredje studiedr kommer flere ulike
foredragsholdere fra blant annet un-
dervisningssykehjemmet i Karasjok,
Senter for samisk helseforskning, Sa-
misk nasjonalt kompetansesenter og
Sjesamisk kompetansesenter. I uke
49 skal de leere om tradisjonell sa-
misk medisin.

Men et par av de samiske studen-
tene fra Karasjok savner samisk fag-
litteratur og ensker seg forelesninger
pd morsmalet sitt.

— Vi bruker lengre tid p4 & forstd,
siden vi ma oversette i hodet forst.
Egentlig onsker vi oss en sykepleier-
utdanning pa samisk, sier Marit-Anne
Gaup og Karen-Inga Gaup.

De har begge blitt brukt som tolker



ndr de har veert ute i praksis, uten & fa 3 o ars a I d ere n

betaling, slik de har rett pa dersom de
har registrert seg som tolk.

Floradix®
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ka halv ni og Christina Masternes

Korslund stér i gangen og gjor Benja- KaISium -+ MagneSium -+ Sink
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Vera Meyer, Porsanger kommune ® Sikker ved | angvarig bruk

@ Maksimum absorbasjon,
flytende med lett opptagbar
kalsiumglukonat og laktat

— Det er bra du fér tjukk jakke pa deg
sd du holder varmen.

— Det er ikke tjukk jakke, det er bo-
blejakke! @ Ideell dosering, tilfreds-

Han tar pa stevlene selv. stillende som Kosttilskudd

- Oi, det ble visst feil fot?

— Nei, det er riktig!

Han gar ut med skuldrene heist opp-

@ Fii for bly, farvestoffer,
pestisider og konserverings-

under grene og skotuppene pekende ut midler
til hver sin side. I bilen forteller moren -
at han kom inn til henne i natt. Floradix® Kalsium-Magnesium

— Nei. Det gjorde jeg ikke! kjopes hos Rema 1000,

- Joho. Du 14 ved siden av meg med helsekostforretninger
rompa i vaeret.

— Hae? Med prompa i veret?

Benjamin gliser igjen. Klar for en ny REMA 1000 ——
dag i barnehagen. Kvart over tre skal
han bli med mamma pd samiskkurs. 1

og enkelte apotek.

Tekst og foto Eivor Hofstad
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Markedsfgres i Norge av Natur-Import AS

SATTE I GANG: Vera Meyer (til hayre) fikk i gang den desentrali- TIf. 23 37 37 40 ¢ post@naturimport.no ® www.naturimport.no
serte sykepleierutdanningen i Lakselv, mens Gro Johnsen sgrger for

a gi studiet en lokal tilrettelegging med fokus pa samisk kultur.
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Ukjent
terreng?

Vi kan veilede deg slik at du fgler deg
tryggere og i stand til & mestre endringene
i livet enten du er kreftsyk eller pargrende.

> Hva skjer med falelser og familieliv?

» Hva kan de praktiske, gkonomiske og
juridiske virkningene bli?

» Hva skjer etter behandlingen eller hvis
den ikke virker?

Kreftlinjen har 25 ars erfaring og bred kompe-
tanse innen kreftomsorg. Hos oss treffer du
sykepleiere, sosionomer og jurister som kan
lytte, forsta og gi svar. Alle har taushetsplikt.

Ring 800 57338 (800 KREFT)
eller se www.kreftlinjen.no

Kreft

foreningen

Sammen skaper vi hap
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TYSKLAND

Tysk trend kan ogsa gjelde
i Norge, tror Fafo-forsker.

Fagorganiserte
sparkes sjeldnere

lyske fagorganiserte er mindre
Tutsatt for & miste jobben enn
uorganiserte arbeidskolleger,
viser en studie av L. Goerke og M.
Pannenberg, omtalt pa forskning.no.

Resultatet forklares med at fag-
organiserte har flere ressurser 4 dra
veksler pd ndr de stér i fare for & miste
jobben, og at det derfor er mer kost-
bart a si dem opp.

Fafo-forsker Torgeir Aarvaag Stok-
ke mener dette ogsd kan gjelde for
Norge, og peker pa at uorganiserte
ofte ikke har tilgang pd gratis juri-
disk eksperthjelp som fagforeningene
tilbyr.

Gjelder seerlig kvinner

Risikoen for a miste jobben i lopet
av ett dr er 3,6 prosent for uorgani-
serte og 1,3 prosent for organiserte.
Forskjellen mellom de to gruppene
kan delvis forklares med ulikheter
i alder, ansiennitet og stegrrelse pa
arbeidsplassen. Men korrigert for
slike faktorer gjensto 50 prosent av
forskjellen, noe forskerne mener bare
kan forklares med om arbeidstakerne
var organisert eller ikke.

180 000. De fleste av disse endte uten
dom, det vil si med forlik.

Slike saker kan pafere arbeidsgivere
store kostnader, blant annet til slutt-
pakker. Frykten for gkte kostnader
kan gjore at arbeidsgivere vegrer seg
mot & si opp fagforeningsmedlemmer.

Hgy organisasjonsgrad i Norge
Forskningsleder Torgeir Aarvaag
Stokke ved Fafo kjenner ingen lig-
nende studier fra Norge, men sier
at han regner med at resultatene er
gyldige ogsd her til lands. Effekten er
kjent og forsterkes under kriser.

— Dette er en av grunnene til at or-
ganisasjonsgraden gar opp i darlige
tider, sier Stokke.

Ifolge den siste offentlige utred-
ningen pd omrédet, var andelen fag-
organiserte i Norge pa 52 prosent i
2007, noe som er hgyt sammenlignet
med store deler av Europa. En sa hoy
andel kan forklares med mange ulike
faktorer, og flere enn de rent gkono-
miske. De nordiske landene er med
en hgy organisasjonsgrad unntakene
i Europa.

— Fagforeningene i store deler av

«Det er ikke noe organisa-
sjonsvennlig klima i Europa.»

Effekten gjaldt begge kjenn, men
var mer markert for kvinner enn for
menn.

Frykter kostnader

12007 ble om lag 200 000 omstridte
oppsigelser i Tyskland avgjort i ret-
ten. Tilsvarende tall for 2008 var

Europa har blitt gradvis svakere helt
siden 1980-tallet. Det er ikke noe or-
ganisasjonsvennlig klima. Arbeids-
giverne er opptatt av helt andre ting
enn en sterk forhandlingsmotpart,
sier Stokke til forskning.no.

Tekst Eivor Hofstad



INTERNASJONAL FAGBEVEGELSE

Na samles store deler av fagbevegelsen i Europa
bak fanene, mot kutt i velferd og pensjoner.

agbevegelsen stdr igjen pa bar-
Frikadene. I Frankrike og Hellas

stdr den i spissen for demon-
strasjonene. I Storbritannia setter
den preg pa partipolitikken. I mange
andre land rundt om i verden er det
ogsa fagbevegelsen som fronter demo-
krati og rettferdig fordeling.

@kt mobilisering

Mange ser den internasjonale fagbe-
vegelsen som det siste hap for global
rettferdighet, omfordeling og bekjem-
pelse av fattigdom. Men har den virke-
lig slik kraft og tyngde?

Det er blant temaene i statsviter Liv
Torres si bok «Bak fanene».

— I kjolvannet av finanskrisen sli-
ter fagbevegelsen i mange land rundt
om i verden. Men samtidig opplever
vi gkt mobilisering og radikalisering

og dermed arbeidsmarkeder, er delt
opp pa en rekke land, vanskeliggjor
bruken av fagbevegelsens tradisjonelle
verktoy og pressmidler.

I mange land, spesielt i sor, befinner
flesteparten av arbeidstakerne seg i sé-
kalt uformell, uregistrert virksomhet
uten beskyttelse av lov- og avtaleverk,
en lgnn 4 leve av, sosialt sikkerhetsnett
eller pensjoner og trygdeordninger.

— En sterk internasjonal fagbeve-
gelse krever at de nasjonale er sterke.
Vi ma med andre ord fortsatt bidra til
dem som sliter mest der ute. Styrken
kan langt pd vei males fra styrken til
det svakeste ledd, sier Torris.

Lett blir det ikke

Verden har forandret seg mye de siste
tidrene. Og endringene vil skje enda
raskere de neste. Med millioner av

«Fagbevegelsen er eneste
demokratiske internasjonale
massebevegelse.) ...

av fagbevegelsen som svar pa kuttene
i offentlig velferd, sier Liv Torris.
Statsviteren tror dette bare er star-
ten pd en internasjonal mobilisering,
og at norsk fagbevegelse nd md lofte
blikket og ta sin del av ansvaret.

Utfordringer

Selv om vi na er vitne til gkt mobili-
sering og radikalisering, star fagbeve-
gelsen overfor en rekke utfordringer
internasjonalt. Bevegelsen har mistet
medlemmer en rekke steder. Et glo-
balisert naeringsliv der produksjon,

mennesker pad vei inn til verdens stor-
byer pa jakt etter arbeid og levebrod
vil presset pa og forventningene til
sosiale bevegelser og fagbevegelsen
i lgpet av fa &r eksplodere. I 2040
regner man med at to av tre ver-
densborger lever i byer. Videre har
de flernasjonale selskapene fatt gkt
makt pd bekostning av de nasjonale
regjeringer. Kapitalkreftene har al-
lerede sprengt nasjonalstatens ram-
mer og opptrer fritt pa et uregulert
verdensmarked. Koblet med spennin-
ger mellom nasjonalstater pa grunn

av gkt konkurranse om adgang til
ressurser, vil dette kunne redusere
spredningen av demokrati.

— Det er bare den internasjonale
fagbevegelse som kan mete disse ut-
fordringene, mener Torris.

— Fagbevegelsen representerer den
eneste demokratiske internasjonale

Protesterer mot kutt

massebevegelsen. Den har organisa-
sjonsapparat. Den har 170 millioner
medlemmer, og da er ikke Kina regnet
med. Og ikke minst har den tro pd at
det nytter & tro pa at den kan f4 det
til. Lett blir det ikke, sier Liv Tarris. il

Tekst Bjgrn Arild @stby
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* brukermedvirkning

av rusarbeid

43 KoRus-Nord Y a
DA | Kompetansesenter rus, Nord-Norge
Rus og spesialpsykiatrisk Kinikk, UNN

Kommunetorget.no

—for planlegging av rusarbeid i Rommunene

Netistedet Kommunetorget.no skal bidra til at
ansatte | kommunene, lokalpolitikere og brukere far
mer kompetanse om planlegging og iverksetting av
rusforebyggende og behandlingsrelatert arbeid

Kommunetorget.no gir innblikk i:

* kommunale plantyper generelt og
rusrelaterte planer spesielt

* prosesshjelpemidler og planverktoy

* praksiseksempler il hjelp i planarbeidet
* sporsmal og svar omkring planlegging

Helsedirektoratet
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MIN JOBB

Borghild «Goggi» Seeter

Alder: 61a&r
Yrke: Helsesgster og larer
Jobber: Ulsrud videregdende skole, Oslo

ngdom
er min greie

— Jeg ndr fram til dem, og det gjor meg
veldig glad.

eg liker best a vere i klasserommet og undervise. Jeg liker &
J std der. Det bor en skuespiller i enhver lerer.

Klassen jeg er kontaktleerer for er en fin gjeng pa 19 elever.
De gar forste dret pd videregdende skole, pd Helse- og sosialfag.
Min jobb er & gi dem grunnleggende kunnskaper om yrket, hel-
sefremmende arbeid, kommunikasjon og samhandling.

Jeg jobbet ti dr som sykepleier for jeg tok pedagogikk og ble leerer
11983. Siden har jeg videreutdannet meg til helsesgster og jobbet
et par ar som det. Da jobbet jeg med forebyggende arbeid blant
barn og ungdom. Det har mange paralleller til arbeidet som lerer.

Overfor elevene mine skal j eg vaere leder, veileder, kunnskaps-
formidler og omsorgsperson. Det er mange roller som skal fylles.
Jeg skal skape trivsel i klassen og gi dem glede over laering. Jeg
gir mye ros. Ved skolestart er det viktigste a skape trygghet og
arbeidsro i klassen. Uro godtas ikke; eleven far klar melding om
at dette er manglende respekt for medelever og laerer.

Tidligere var det en grense pa 15 elever i en yrkesfagklasse. Den
er borte, og klassene blir stgrre. Med stykkprisfinansieringen vi
har i Oslo blir det gkonomien som styrer, ikke hva som gagner
eleven. Mange av elevene har store behov for ekstra hjelp, og av
og til foler jeg at jeg verken har ressurser eller kompetanse til a gi
dem den oppfelgingen de fortjener. I de verste tilfellene foler jeg
vi tar fra elevene verdigheten. Nér jeg i tillegg til undervisningen
har fagmegter, ansvarsgruppemgter, midtveissamtaler, elevsamtaler
og elevtjenestemgter som skal dokumenteres, s tar dette mye tid
pa bekostning av min oppgave i klasserommet.

Jeg prover a bruke humor. Det liker elevene. Nar jeg, en dame
pd 61 ar, sier «ungdom skal ha mest mulig sex, og best mulig
sex», da ler de. Jeg forteller ogsd om personlige erfaringer fra da
jeg selv var ung. Om da jeg selv ble utsatt for hersketeknikker, og
hva det gjor med selvbilde. Slikt husker elevene. Og sa bruker jeg
mye kroppssprak. Jeg visualiserer.

Jeg kommuniserer best med ungdom. Det er min greie. Jeg nar
fram til dem, og det gjor meg veldig glad. Uansett hvor slitsomt
skoledret har veert, sa er det alltid verdt det ndr vdren kommer.
Nar jeg ser at de i lopet av dret har leert noe om respekt for eget
liv, da vet jeg at de ogsa far respekt for andres liv. Og nédr de har
tilegnet seg denne grunnleggende egenskapen, finner de alltid
veien videre. Respekt for egne folelser er ikke noe fag, men noe
alle leerere kan undervise i. Det er den beste hjelpen man kan gi
ungdom.

I det store og det hele skal jeg gi dem et grunnlag som gjor dem
istand til 4 ta et valg: Er det dette de vil drive med? i

Fortalt til Marte Skaara Foto Stig Weston



Hvordan reagerer dine tenner

pa bakterieangrep?

Tennene vare er utsatt for daglige angrep fra bakterier. Heldigvis blir de
beskyttet av enzymene i spyttet vart, men dessverre er det ikke alltid nok
til @ holde problemene pa avstand.

zendiumer en tannkrem som bade er mild og effektiv. Mild fordi den inne-

holder et skansomt skummemiddel og ingen sterke smaksstoffer. Og effektiv
fordi den inneholder enzymer som styrker spyttets enzymforsvar og gir
tennene mer a sta imot med.

Sa kan bakteriene bare komme.

STYRKER MUNNENS NATURLIGE FORSVAR
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FODT PA LOKALSYKEHUS:
Jordmor Anette Thomas-Krain
konstaterer at navlen eriorden
pa Thiago, som er seks dager
gammel. Fodt litt for tidlig, sa
han og mamma Rutilene Veben-
stad blir pa avdelingen til de er
sikre pd at vekten er bra.

8. november gar livet sin gang pa
fedeavdelingeniKristiansund.
Den har 440 fgdsleriaret. | mars
fikk de vite at avdelingen skal
legges ned. De fodende maisa
fall til Molde.

Thiago kom fort.

Viville ikke nadd Molde, sier Ve-
benstad, som har fatt sitt fjerde
og siste barn.

10. november vedtar Helse Midt-
Norge & konsekvensutrede fade-
og akuttilbudet. Men personalet
er like bekymret.

Jordmor Thomas-Krain har liten
tro pa at en utredning endrer
situasjonen.

— Dette eren prosess som har
vartifem ar. Usikkerheten gjor de
ansatteslitne.

Thomas-Krain, som er tysk,

har opplevd nedleggelser av
fedeavdelinger bade i Tyskland
og Sveits.

- Sajeg kijenner igien mgnsteret i
Europa, sier hun.

Tekst og foto Marit Fonn
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— Hvordan forholder vi oss til et par der vi far lyst a riste ham og stgtte

henne, spar oppsokende fagteam veilederen sin i dag.

Tidrsjubileum

) Dette oppsokende fagteamet er
et av landets eldste.

) Siden 2000 har teamet hjulpet
psykisk syke mennesker tild boi
egne leiligheter.

) Det er totalt 22 leiligheter.

) Tre personer utgjor teamet som
jobber alle hverdager pa dagtid.

) Det siste aret har de hatt fem
innleggelser til institusjon. Siden
starten har 15 flyttet til hoyere
omsorgsniva, 13 til lavere og to
erdade.

) Hver 14. dag har teamet veiled-
ningsmoter.
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lrenger
en ventl

et tegner til & bli nok en vét og
Dkald oktoberdag i Oslo. Veile-

der og psykiatrisk sykepleier
Liv Bech Johannessen gar hastig pa
vei til dagens forste veiledningsmote.
Hun ringer pa ei derklokke i ei blokk
og gar inn. Der benker hun seg rundt
et bord med to fra oppsekende fag-
team i en bydel i Oslo: Aktiviter Kari
Haugerud og ergoterapeut Kurt Olsen,
begge med videreutdanning i psykia-
tri. Olsen ogsd innen rus.

Mindre institusjonsbruk

— Veiledningsmetene gjor at vi far
lufta ut litt. Vi fir hjelp reint fag-
lig, og veilederen evner a se det hele
utenfra. Nar man forholder seg til et
kjempeparanoid menneske hver dag
i flere méneder, er det ikke alltid s&
lett & se hvorfor dialogen ofte géri sta,
forklarer Olsen.

Béade Haugerud og Olsen mener
det er den lange psykiatrierfaringen
til veilederen som er viktig. Ikke sy-
kepleiertittelen. Hiemmesykepleien
tar seg av medisinering.

Fagteamet hjelper til sammen 22
mennesker til @ bo i hver sin leilighet.
Alle har en psykiatrisk diagnose som
kan variere fra depresjon og angst til
personlighetsforstyrrelse og paranoid
schizofreni. Ingen har dobbeltdiagno-
ser med rus, de har kommunen andre
tilbud til.

Alle har en gang i lopet av livet vaert
innlagt pd institusjon, men med dette
botilbudet sier mange selv at det er
forste gang de har klart & bo sd lenge
uten a legges inn.

Destruktivt parforhold

Nar kaffekoppene er fulle, begynner
veiledningsmetet, slik det har gjort
hver 14. dag det siste aret. Teamet be-
stemmer selv hva de gnsker & snakke
om.

I dag vil de diskutere to av sine be-
boere. Sykepleien har anonymisert
personene blant annet ved a endre
detaljer i historien:

Et parforhold har over noen ar ut-
viklet seg i en destruktiv spiral, der
han utnytter henne gkonomisk og
misbruker alkohol. Han er slem med
henne og de slass. Det er ofte husbrak
hvor politi blir tilkalt. Da flytter han
ut, men han kommer alltid tilbake og
hun tar alltid imot ham igjen.

— Vi fir sympati med den ene og on-
sker a riste den andre. Det er et ujevnt
forhold. Hun blir redd og fortvila, og
han blir sterre og storre i kjeften.
Hvordan forholder vi oss til dette og
hva kan endre seg, spor Olsen.

Nye spgrsmal
Han fir nye spersmal til svar:

— Er de jevngamle? Hva har de fel-
les? Har de noe nettverk? Drikker hun
ogsa? Hvem starter slasskampene?

Haugerud og Olsen svarer pa alt og
litt til. De synes det er vanskelig & vite
hva de skal stotte beboerne pa.

— Ofte blir det slik at vi snakker
til ham, men hun er jo der hun ogsa,
og ensker at vi skal stgtte henne, sier
Olsen.

— Hva sier han ndr han prater?

— At han skal flytte nordover, sier
Olsen.

— Han er vanskelig a snakke med.
Han snakker ofte pa andre sprék, opp-
lyser Haugerud.

— Er det psykotisk preik eller fylle-
preik?

— Fyllepreik.

— Han ser bakover hele tida, supple-
rer Olsen og legger til:

— Kanskje er det best at han flytter.
Da har vi en jobb a gjore. Hvordan skal
vi forholde oss til dem? sper han igjen
og blir pa ny konfrontert med et spors-
mal: — Hva er bra med ham da?

Det blir stille. Sa sier Olsen:

— Hun synes det er bra a ha fatt en
mann i huset.

— Men hva er bra ved ham — hvilke
ressurser og kvaliteter har han?

— Et sted langt inni seg har han en
liten kunstner. Han kom til byen med
noe annet. Han ville male. Uten alko-
hol. Han var tidligere narkoman.

— Men han har altsa klart seg uten
narkotikaen? Det er sterkt & ha sa sterk
vilje.

— Ja, men han har erstattet det med
mye alkohol, til tider klarer han ikke
a sta opp, sier Olsen.

— Hun sier at hun ma gjore alt. Han
orker ikke gjgre noe, sier Haugerud.

— Det er vanskelig  fa tak pd ham,
sier Olsen.

— Hvordan da?

— Han svarer ikke pa konkrete spgrs-
mal. Han viker unna med en fleip eller
en utenlandsk frase eller noe som har
tilhold i en annen tid.

— Hvorfor vil han flytte?

Haugerud svarer mens Olsen henter
mer kaffe og fyller koppene pa ny.
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Problemene har eskalert
Diskusjonen gar videre om hvor lenge
paret kan fortsette 4 bo sammen med
alle klagene fra naboene om husbrak.
De forplikter seg ikke til noe spesielt
ndr de far en leilighet, det er bare en
vanlig leiekontrakt. Haugerud og Ol-
sen frykter at hun far smellen ved at
hun kan bli kastet ut hvis hun far en
skikkelig klage. Hun henger allerede
ien tynn trad etter tidligere liknende
forhold.

— Bor hun pa for lavt omsorgsniva?

— Vi har snakka om det, sier Hau-
gerud.

— Samtidig klarer hun seg bra pa
mange mater. Hun har vert darlig i
mange ar, men er pd mange mater ei
vettug jente. Hun har klart & bo her
lenge, derfor skurrer det litt med hoy-
ere omsorgsniva, sier Olsen.

Begge ringer mye til teamet. De ber
om noe, de klager ikke bare sin ngd.

— Hva er dere for dem? Stabilitet —
litt mor og far?

- Ja.

Olsen sier problemene har eskalert.
Tidligere var det bare enkelt-episoder.
N3 er det hele tiden.

— Kommer de hit?

— Nei.

Teamet har fellestid en time hver
dag for alle beboere som gnsker litt
sosial omgang eller har noe a sporre
de ansatte om. Der far de kjope en
kopp kaffe for to kroner.

Hjelp til grensesetting
— Hun har mange liknende erfaringer
med menn, sier dere?

- Ja, derfor har vi jobbet mye med
grensesetting. Vi har vaert med henne
nar hun skal si nei.

— Hvordan kan dere finne noe som
kan erstatte ensomheten hennes? Hva
liker hun? Hva er ressursene hennes?
Hva vil hun?

— At han skal flytte.

— Hyvis det var én ting man skulle
jobbe med for & lindre de situasjo-
nene som bygger seg opp, hva skulle
det veere?

- Kanskje hvis vi hadde klart a
skille dem litt, foresl&r Olsen.

- Ja, vi kunne gitt dem noen
fristunder hver for seg, sier Haugerud.

— Vi kunne banka pa den dera og
gitt litt annet pafyll, s de hadde noe
annet & snakke om nar de kommer
inn igjen, supplerer Olsen.

— Ja, vi blir alltid tatt imot. Vi er
gnsket, sier Haugerud.

Sma skritt
Timen er over og Johannessen sum-
merer opp:

— Slagplanen blir da & fa dem ut av
huset. De store tingene skjer ikke. Det
er noe med & ta de smé skrittene. Dere
ber kanskje ikke foresld & gd en tur
allerede forste gang.

Olsen vil mer:

— Men hva gjor man med gamle ek-
tepar som er gitt lei og bare kjefter?
Det var jo bra en gang, men de far det
neppe brana...

— Nei, det er en kjempelang prosess,
medgir Johannessen og peker pa at
man ma sortere hvilke sma ting man
skal gripe fatt i.

— De har i hvert fall nok av tid, sier
Haugerud.

- Vi kan kanskje vri det litte grann,
sier Olsen.

— Da tror jeg det var sd langt vi kom
i dag — dere vrir det litt?

— Det var uansett bra & fi litt inn-
spill utenfra, mener Haugerud. i

Tekst Eivor Hofstad Foto Erik M Sundt

VENTILFUNKSJON: Oppsgkende fagteami
en bydeliOslo synes veiledningsmgtene hjel-
per til med utluftningen. Fra venstre: Veileder
og psykiatrisk sykepleier Liv Bech Johanne-
sen, aktiviter Kari Haugerud og ergoterapeut
Kurt Olsen.

«Hva er dere
for dem?
Stabilitet —
litt mor og
far?y
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Nar han blir stor skal han
ha verdens viktigste jobb.

lkke la han vaere alwmbben.

(-i}- Norsk Folkehjelp
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FAG SAMHANDLINGSREFORMEN

Trond Birkestrand,
prosjektleder Samhandling
og kommunikasjon,
Sykehuset @stfold

Hans Knut Otterstad,
Norsk institutt for omsorgs-
tjenester

B

www.sykepleien.no

Les mer og finn littera-
turhenvisninger pa vare
nettsider.

Sgkeord:
) Eldre

) Geriatri

) Sykehjem
) Sykehus
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Denne underspkelsen viser at det er betydelige forskjeller mellom

sykehusforbruket til eldre pasienter i de fem kommuneregionene i @stfold.

grad for den undergruppen som defineres som overliggere

(utskrivningsklare). Forskjellene skyldes ikke ulike behov
for sykehusbehandling blant de eldre, men ulike mater & drifte
geriatri og eldreomsorg pd.

I dag diskuterer man en samhandlingsmodell for de to be-
handlingsnivdene i helsetjenesten, og skonomiske virkemidler
synes a veare svaret pa de store forskjellene mellom kommunenes
forbruk av spesialisthelsetjenester. Vare data viser at slike va-
riasjoner ikke kan skyldes forskjeller i behov for behandling. Vi
mener derfor det er behov for en faglig systemrevisjon som md
inkludere en analyse av bdde innleggelses- og utskrivingspraksis
for pasienter fra hver enkelt kommune

Dette gjelder bade for hele eldrepopulasjonen og i serlig

Pasientstremsmodell

Vi baserer oss pd en enkel pasientstremsmodell som gir mulig-
het for konstruktive forenklinger og gkt forstaelse. Den viser
det typiske forlgpet til en eldre pasient som fir en akutt og
behandlingstrengende somatisk sykdom. Sykehus og kom-
munehelsetjeneste har et delt ansvar for behandling og pleie
av eldre pasienter — uklarheter om faglige retningslinjer eller

behandlingsansvar kan resultere i svaert ulikt forbruk av det
hoyeste nivaet i helsetjenesten:

1. stadium. Lege tilkalles og konstaterer at pasienten ikke kan
behandles og pleies hjemme. Akuttplass i sykehjem vil kunne
vere forstevalget, men i majoriteten av norske sykehjem er
kapasiteten meget begrenset, og sykehjemmet vil som regel
ikke kunne ta imot gyeblikkelig hjelp. I tillegg er det i mange
kommuner de siste 20 arene bygget opp et byrakratisk system i
pleie- og omsorgstjenesten bygget pa bestiller-/utferermodellen.
Den krever oftest et formelt mote i et tildelingsutvalg. Denne
arbeidsformen er ikke tilpasset en gyeblikkelig hjelpesituasjon.
Legene er derfor mer eller mindre tvunget til & legge inn pasi-
enten i sykehus som oyeblikkelig hjelp. I mange tilfelle er dette
ogsa faglig riktig, men vel og merke ikke alltid, fordi det kan
dreie seg om «oyeblikkelig pleie». Pasienten ma derfor legges
inn i spesialisthelsetjenesten pd grunn av mangelfull tilbud pd
forstelinjeniva.

2. stadium. Pasienten behandles pé sykehus, men de fleste
akuttavdelinger er meget presset, jevnfer den langvarige dis-
kusjonen om korridorpasienter. Med krav til gkonomistyring
og korte ventelister blir derfor sykehusoppholdet kortvarig for



nesten samtlige pasienter — ogsd for eldre med multipatologi,
det vil si kun fem-sju degn.
3. stadium. Pasienten ma utskrives sa raskt som mulig og de-

fineres som utskrivingsklar. Der hvor det fortsatt er pleiebehov
ma imidlertid sykehuset sorge for at hjemkommunens helse-
tjeneste overtar. Dette er greit ndr det gjelder den medisinske
behandling, for nd har tilnarmet alle pasienter i Norge en fast-
lege. Men pa pleiesiden er det kger i en del kommuner, spesielt
nar det gjelder sykehjemstilbud. Alternativet er at pasienten
kan behandles i egen bolig av hjemmetjenesten, men det er
ofte vanskelig & skaffe ressurser (personell) for & gjennomfgre
tilstrekkelig pleie i hjemmet. Tilgjengeligheten til denne tjenes-
ten (hjemmebasert omsorg) blir derfor tilsvarende begrenset
for den utskrivingsklare pasienten.

4. stadium. Kommunene og sykehuset har innfert et gjensidig
meldesystem slik at kommunene skal ha mulighet til & forberede
mottak av pasient fra sykehus, og sykehuset fir nodvendige
opplysninger fra kommunene ved innleggelse. Dette sorger for
at pasientstremmen mellom forvaltningsnivaene opprettholdes.
Imidlertid er det slik at kommunene ikke alltid tar imot alle
pasienter til avtalt tid. Sykehuset har derfor et system som re-

gistrerer antall pasienter som ligger over utskrivningsklar dato
og antall dager som gér for pasienten blir utskrevet. Disse pasi-
entene betegnes som overliggere. I @stfold faktureres fortsatt
hvert overliggerdogn med kr. 1600 etter ti dager. Overliggerne
viser at dagens samhandlingsprosedyrer ikke fungerer optimalt.

Metode

Alle gstfoldkommunene unntatt Remskog er inndelt geografisk i
fem regioner, og deres forbruk av sykehusbehandling kan felges
bade pd region- og kommuneniva. Pa arsbasis kan det ogsa tas
ut aldersspesifikke forbruksrater. I denne undersgkelsen har vi
- ved hjelp av sammenlignbare data fra 2007 og 2008 - tatt for

OVERLIGGERE: Gode ruti-
ner og samhandling ma til for
dunnga at eldre med pleiebe-
hov blir liggende pa sykehus
avente pa sykehjemsplass.
Arkivfoto: Stig Weston

Dagens systemer og praksis er ikke gode nok.

oss forbruket av sykehusbehandling for aldersgruppen 80 ar og
eldre, som er den mest krevende nér det gjelder samhandling. I
Ostfold i 2008 tilherte i underkant av 13.000 personer alders-
gruppen 80 dr og eldre. Denne gruppen er storforbrukere av
helsetjenester, og utfordrende i kraft av hay syke- og dedelighet.

=
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Andel av Prosent av Prosent av overliggedager
Andel av befolkningen | innleggelserisykehus liggedagene som «utskrivningsklare
pasienterisykehusy
4,8 15,0 20,7 55,3

TABELL 1. Aldersgruppen 80 ar og eldres andeler av befolkningens sterrelse og forbruk av sykehustjenester beregnet
som prosentandeler. @stfold 2007.

Innleggelser pr.100 innbyggere Liggedager pr. 100 innbyggere
KOMMUNEREGIONER 80 4r + pr. ar 804r +pr. ar
Antall % av fylkesgjennomsnitt Antall % av fylkesgjennomsnitt

Halden 40,2 72 264,5 T4
Indre @stfold 56,6 101 355,6 100
Fredrikstad 56,6 101 3447 97
Sarpsborg 571 103 370,2 104
Moss 64,3 15 423,6 19
Dstfold 56,1 100 356,4 100

TABELL 2. Sykehusforbruket i aldersgruppen 80 ar og eldre i de fem kommuneregionene. Antall innleggelser og lig-
gedagerialdersgruppen 80 ar og eldre. 2007.

Innleggelser pr.100 innbyggere Liggedager pr.100 innbyggere
KOMMUNEREGIONER 80ar + pr.ar 804ar+pr.ar
Antall % av fylkesgjennomsnitt Antall % av fylkesgjennomsnitt

Halden 10,8 73 55,8 8l

Indre @stfold 1.8 80 573 83
Fredrikstad 14,2 96 554 80

Sarpsborg 14,5 98 61,3 89

Moss 170 115 98] 142

Sykehuset @stfold 14,8 100 69,1 100

TABELL 3. Forekomst av antall overliggere og antall overliggedager i befolkningen som er 80 ar og eldre i de fem
kommuneregionene i lopet av ett ar. Antall og prosent av fylkesgjennomsnittet. 2008
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Utgangspunktet for analysen er at det er sma forskjeller i beho-

vene for sykehustjenester bdde pd kommune- og regionsniva,

derfor ber det registrerte forbruket ligge tett opp til fylkesgjen-

nomsnittet for bdde den enkelte kommune og for regionene.

Spersmadlene som besvares i denne undersgkelsen er:

) Hvor store er forskjellene i forbruk av sykehustjenester, og
finnes det noe megnster?

) Hvilke lgsninger skal velges for & korrigere eventuelle avvik
fra fylkesgjennomsnittet?

Resultater
1. Eldre er storforbrukere av sykehustjenester.

Tabell 1 gir god bakgrunnsinformasjon nar dagens og framtidens
utfordringer som aldersgruppen 80 &r og eldre representerer skal
diskuteres. I sykehusene utgjor geriatriske pasienter rundt en fem-
tedel av liggedagene, og brorparten av den viktige pasientgruppen
som far merkelappen «utskrivingsklare». Og i kommunene er
denne aldersgruppen en stor majoritet i sykehjem og hjemmesy-
kepleie. Siden det totale behandlingsansvaret er delt mellom to

aktorer, er det helt avgjorende at samarbeidet fungerer best mulig
slik at pasientstremmene blir effektive. Dette blir dermed en av
de storste utfordringene for dagens og morgendagens behand-
lingssystemer.

2. Det er manglende samsvar mellom behov og tjenesteproduksjon
for de eldre geriatriske pasientene i @stfold.

Tabell 2 viser tilgjengelighet (innleggelsesfrekvens) og forbruk
av sykehusbehandling (sengedogn) nar fylket inndeles i kom-
muneregioner som tilsvarer det som tidligere ble kalt lokalsy-
kehusomrdder. Situasjonen viser seg a vare spesiell ved at Indre
Ostfold, Fredrikstad og Sarpsborg utgjorde et fylkesgjennomsnitt,
mens Halden 14 betydelig lavere og Moss hadde et markert hgyere
forbruk, bade malt som innleggelsesrater og i liggedggnsforbruk.
Situasjonen i 2007 var slik at de eldre i Mosseregionen faktisk
hadde bide 60 prosent flere innleggelser og liggedogn i Sykehuset
Ostfold (etter den statlige overtakelsen av sykehusene i 2002 er
de fem sykehusene slitt sammen til en driftsenhet). Dette betyr
at det ikke kan vaere behovene som styrer forbruket. I en faglig
kontekst betyr dette at den gjennomsnittlige geriatriske pasient fra
Moss har betydelig mindre behandlingsbehov enn en tilsvarende
pasient fra Haldenomradet, siden forbruket var hele 60 prosent
hgyere. Konklusjonen blir derfor at bostedsadresse, og ikke behov,
bestemmer sykehusforbruket til de geriatriske pasientene.

3. Forekomsten av utskrivingsklare pasienter er ogsd bestemt av
bosted.

Tabell 3 dokumenterer minst like stor variasjonen i forekomsten
av overliggere ndr regionene sammenlignes. Dette gjelder bade
ndr man ser pa innleggelsesrater og liggedogn.

Det er flere viktige observasjoner: Eldrebefolkningen i regio-
nene Halden og Indre @stfold hadde rundt 20-25 prosent ferre
innleggelser og liggedogn enn fylkesgjennomsnittet. Den samme
pasientgruppen fra Mosseregionen skilte seg ekstremt ut fra fyl-
kesgjennomsnittet med et «overforbruk» av liggedager pa hele
42 prosent. Ifglge denne statistikken hadde overliggere fra Mos-
seregionen hele 76 prosent flere overliggedager enn tilsvarende
gruppe fra Haldenregionen.

4. Hver fjerde pasient i aldersgruppen 80 dr og eldre ble klassifisert
som utskrivingsklar i lopet av sykehusoppholdet. For disse pasientene
er bostedsadresse helt avgjorende for storrelsen pd denne andelen.

For hele fylket viser statistikken at i gjennomsnitt endte over
25 prosent av denne aldersgruppen opp som overliggere i lopet
av sykehusoppholdet. Tallene viser at geriatriske pasienter re-
lativt ofte blir liggende i sykehus etter at utskrivningsklar dato
er satt, og dermed definert som utskrivingsklare, kfr. tabell 4.
Disse pasientene blir derfor meget viktig ved samhandlingen
mellom sykehus og kommuner, og vil i betydelig grad vil pavirke
kvaliteten pd helsetjenesten for hele denne pasientgruppen.
Som forventet er forskjellene betydelig stgrre pd kommune-
nivdet enn de var mellom regionene i @stfold. Nar det gjelder
forekomsten av overliggere i lgpet av et &r, toppet Hobgl og Moss
statistikken, mens Marker og Aremark 13 lavt. Mellom disse ytter-
punktene er det en forskjell pa rundt 300 prosent, noe som betyr
at det er to forskjellige virkeligheter i forhold til sykehusbehand-
ling av eldre innen samme fylke. Ut fra tabell 4 ville en forvente
at eldre pasienter fra kommuner med hgy innleggelsesfrekvens
ville veere mindre strengt selektert og dermed ha mindre behov



for sykehusbehandling, og motsatt for kommuner med lav innleg-
gelsesfrekvens. En regresjonsanalyse av tallmaterialet i tabell 4
viser en sterk statistisk sammenheng, idet storrelsen pa innleggel-
sesfrekvensen kan forklare hele 76 prosent av variasjonen i andel
som ender opp som utskrivingsklar, og synes dermed & bekrefte
denne hypotesen.

Oppsummering og diskusjon

Eldre er en meget viktig brukergruppe bade kvantitativt og kvali-
tativt fordi den stiller serlige krav til samhandlingen mellom de
kommunale og statlige helsetjenestene. Denne problematikken
er allerede trukket opp pa heyt politisk nivd gjennom forslagene
som ligger i samhandlingsreformen (1). Mye av lgsningen i dette
forslaget er basert pa gkonomiske modeller. Kommunene far an-
svaret for de utskrivningsklare pasientene fra forste dag (gjen-
nomfgres fra 2012). Ressursene til & bygge opp behandlingsap-
paratet i forstelinjen og oke engasjementet péd den forebyggende
siden skal overfgres fra spesialisthelsetjenesten, og regjeringen
vil presisere finansieringsmodellen hgsten 2010. Reformen skal
folges opp i ny lov om kommunale helse- og omsorgstjenester, ny
nasjonal helse- og omsorgsplan og ny folkehelselov som sendes
ut pd hering 1. oktober.

I forhold til overliggere i sykehus har spesifikke gkonomiske
virkemidler veert regulert i forskrift siden 2002 (2). Betaling fra
tiende overliggerdag har trolig bidratt til & redusere mengden lange
pasientopphold i sykehus, men det har ikke redusert forskjellene
mellom kommunene. Grenseskillet mellom de to forvaltningsniva-
ene er analysert. En konklusjon er at verktgykassa er mangelfull
(3) og at samhandlingen mellom de to nivdene i mange tilfeller
var ineffektiv (4). Analyse av data fra Norsk pasientregister om
utskrivingsklare pasienter dokumenterer omfang og kvalitative
forhold til denne pasientgruppen (5).

Hvorfor er sykehusforbruket til de eldre i noen kommuneregio-
ner, for eksempel i Moss, sd mye hoyere enn i resten av fylket?
Her har forklaringen tidligere i hoy grad vaert rettet mot dekning
og drift av sykehjemssektoren. Statistikken viser imidlertid at
bare en mindre andel av aldersgruppen 80 ar og eldre behandles
i sykehjem, det vil si 1215 prosent. Derfor ma innleggelseskultu-
ren til legene i forstelinjetjenesten og deres bruk av gyeblikkelig
hjelpefunksjoner vere forklaring pd mye av forskjellene. Men
det ma ogsa veere noe ved utskrivingsprosessen i sykehuset og
tilgjengeligheten av korttidsplasser i pleie- og omsorgstjenestene
som bidrar til forskjellene.

Her er den faglige premiss at behovene er relativt like i kom-
muneregionene. Nér det innlegges 15 prosent flere pasienter per
ar fra kommuneregion Moss vil man derfor postulere at en storre
andel er «ungdvendige innleggelser» og vil raskere bli klassifisert
som utskrivingsklare. Dette tyder pa at det ikke var grad av be-
hov som styrte pasientstremmen, men at helt andre forhold ble
forende. Pa den ene siden legenes innleggelsespraksis — som synes
a variere sterkt fra kommune til kommune - og pé den annen side
sykehusets tidligere erfaringer med pleie- og omsorgssektoren i
kommunene. Det kan ogsa vare at slike meldinger sendes raskere
til kommuner der det er storre problemer med 4 f4 til overfgring
innen forventet tid (6).

Hovedpoenget som kan trekkes ut av denne undersgkelsen er
at samhandling om eldre og pleietrengende pasienter er en stor
utfordring. Dagens systemer og praksis er ikke gode nok, og pro-
blemet vil trolig ikke lgses ved kun a se pa gkonomi og endret
lov- og regelverk, fordi lesninger settes inn pa et for sent stadium.
Det er ogsa behov for & se pa innleggelseskulturen, det vil si le-
getjenesten i kommunene og samarbeidet mellom kommune- og

Antall innleggelser av pasienter alders- Andel avinnleggelsene for pasienteri
KOMMUNER gruppen 80 ar +, som ble klassifisert som aldersgruppen 80 ar + som endte opp med
overligger, pr.100 innb. 80 ar og eldre overliggerklassifisering, i %
Hobal 19,3 40,6
Moss 19.3 29]
Skiptvet 171 29,2
Hvaler 15,6 308
Sarpsborg 15,0 26,8
Rygge 15,0 24,7
Fredrikstad 14,1 25,5
Rade 14,0 239
Trogstad 12,0 199
Spydeberg 1,8 18,7
Askim N4 18,6
Halden N4 28,2
Rakkestad 1,0 19,1
Valer 10,8 234
Eidsberg 10,8 239
Marker 6,4 143
Aremark 2] 87
@stfold 13,8 255

TABELL 4. Enrangering av innleggelsesfrekvens i sykehus i lppet av ett ar for aldersgruppen 80 ar og eldre for de som
ble klassifisert som utskrivingsklare i lapet av sykehusoppholdet. Prosent av alle innleggelsene i denne aldersgruppen

som endte opp med klassifisering som utskrivingsklar. Kommunedata fra @stfold fra 2007.

spesialisthelsetjeneste. Dette handler om riktig dimensjonering
og disponering av tjenestetilbudet i kommunehelsetjenesten i
stedet for g-hjelpsinnleggelser i sykehus. En faglig gjennomgang
av innleggelsesprofilen for den enkelte kommune, i tillegg til sta-
tistikk over overliggere, kan skape et bedre beslutningsgrunnlag
for kommunene.

Vi har pévist store forskjeller mellom kommuneregioner. Ved

Det innlegges 15 prosent flere pasienter

per dr fra kommuneregion Moss.

hjelp av var pasientstremmodell og empiriske data fra @stfold har
vi ogsd kunnet gi gode forklaringer. Gode rutiner er ngdvendig
for & gi pasientene et riktig tilbud i kommunehelsetjenesten etter
utskrivning fra spesialisthelsetjenesten. Men — dersom man skal
fa til gode, effektive og helhetlige lgsninger, ma man ogsa fokusere
mer pé prosessen forut for sykehusinnleggelsen. Dette er ogsa helt
i trdd med intensjonen i st.meld. 47 — Samhandlingsreformen. mi
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FAG NYHETER

Nei til

hpv-vaksine
pd bla resept

Myndighetene mener det a vaksinere
friske jenter ikke kan dekkes av
bla reseptordningen. restninaHernzs

idligere i hgst anbefalte Legemid-

delverket 4 tilby jenter pa 14, 15

og 16 ar hpv-vaksine pa bla re-
sept. Helse- og omsorgsdepartementet
er ikke enig.

For debut
Infeksjon med humant papillomavirus
(hpv) kan fore til kreft pa livmorhal-
sen. Viruset overfgres ved sex, smit-
ter svart lett og lar seg ikke stoppe
av kondom. Vaksinen bear settes for
seksuell debut.

I Norge ble hpv-vaksinen tatt inn
i barnevaksinasjonsprogrammet fra
hgsten 2009, og tilbys jenter i sju-
ende klasse. Da er de tolv ar. Dette
skoledret fir ogsa jenter i attende
tilbudet.

Vaksineprodusentene foreslo at
jenter pd 14, 15 og 16 &r skulle fa
vaksinen pa bld resept. Tanken var

i Helse- og omsorgsdepartementet.
Departementets begrunnelse er at
det i den aktuelle befolkningsgruppen
ikke foreligger alvorlig sykdom eller
risikofaktor for alvorlig sykdom, slik
regelverket for bla resept krever.

— Men Legemiddelverket anser det d
veere jente i den aldersgruppen som en
risiko?

— Vi mener at en risiko ma veere
mer konkret enn at de er jenter. Ta for
eksempel hayt blodtrykk. Her er det
satt en grense for hvilke verdier som
antas a gke risikoen for helseproble-
mer i betydelig grad. Man identifiserer
personer med en definert risiko, og
medisinerer dem.

Forhindrer sykdom

Seksjonssjef Kristin Helene Svangqvist
i Legemiddelverket ser ikke den prin-
sipielle forskjellen mellom forebyg-

En risiko md veere mer konkret

enn at de er jenter.

a hente inn de jentene som akkurat
faller utenfor barnevaksinasjonspro-
grammet. Bade Sverige og Danmark
har ordninger for & fange opp disse
jentene. Norge har det ikke.

Setter grenser

— Vi har gjort en ren juridisk vur-
dering, sier ekspedisjonssjef Jon-
Olav Aspas i Folkehelseavdelingen
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gende behandling mot blodtrykk og
hpv-vaksine pa gruppeniva.

— Det er bare satt en grense. Vi vet
ikke om for eksempel systolisk trykk
pa 140 hos en tilsynelatende frisk per-
son er en risikofaktor for & utvikle syk-
dom. Men vi antar det og medisinerer
ut fra et fore var-prinsipp. Derfor me-
ner jeg vi ogsd burde veert fore var nar
det gjelder jenter og hpv. mi
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Graviditet/Amming: Overgang i placenta: Preparatet anbefales ikke brukt i
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mester og systemisk tilfert klindamycinfosfat i 2. og 3. trimester ikke er assosiert
med fosterskader. Vagitoriene kan derfor brukes under 2. og 3. trimester dersom
det er et klart behov for det. Overgang i morsmelk: Ukjent. Preparatet bor ikke
brukes under amming.

Bivirkninger: Hyppige (>1/100): Urogenitale: Vaginitt, lokal irritasjon, vaginal
Candidainfeksjon. Mindre hyppige: Gastrointestinale: Diaré, kvalme,
forstoppelse, mavesmerter. Hud: Urticaria, pruritus, utslett. Urogenitale: Vaginal
utflod, menstruasjonsforstyrrelser, smerter pa applikasjonsstedet. @vrige: Svim-
melhet, hodepine, soppinfeksjoner.

Overdosering/Forgiftning: Se Giftinformasjonens anbefalinger for klin-
damycin JO1F FO1.

Egenskaper: Klassifisering: Klindamycinfosfat er en vannlgselig ester av det
semisyntetiske antibiotikum klindamycin. Virkningsmekanisme: Bakteriostatisk
eller baktericid effekt ved & hindre bakterienes proteinsyntese. Klindamycin er
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vaginitt: Gardnerella vaginalis, Mobiluncus spp., Bacteroides spp., Mycoplasma
hominis, Peptostreptococcus spp.
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Vaginalkrem: Ca. 4% (varierer mellom 0,6-10%) absorberes

systemisk. Vagitorier: Ca. 30% (varierer mellom 6,5-70%).

Oppbevaring og holdbarhet: Skal oppbevares <25°C.
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Dalacin

Sopp eller
bakteriell vaginose?

Kjennetegn?:

Bakteriell vaginose
Soppinfeksjon

- Tyntflytende,
fiskeluktende utflod

- Hvit, grynete utflod som

ligner “cottage cheese” - Sv!e og klge er
mindre vanlig

- Sterk klge, noe sarhet

Effektiv lokalbehandling av
bakteriell vaginose pa
kun 3 dager’

med Dalacin Vagitorier

Ref. 1) Paa n J. etal."Vagina ICI d my and Oral Metronidazole for Bacterial Vaginosis: A Randomized
Trial’, Ob de cology 2 62 0.
Ref. 2) Hun k S AIIm nnm d Ad Notam Gyldendal AS 1 5.533-534.
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FAG KRONIKK SAMHANDLINGSREFORMEN

Torill Seeterstrand,
forstelektor, Hogskolen i
Bods.

Wivi-Ann Tingvoll,
forstelektor, Hogskolen i
Narvik.

Mer samhandling
gir bedre kommune-
helsetjeneste

Samhandlingsreformen er en desentraliseringsreform som innebaerer at sykehusene

avlastes gjennom et bedre kommunalt og interkommunalt tilbud.

tydelige utfordringer som ma lgses for den kan gjennomfores i

praksis. Etter at staten overtok ansvaret for sykehusene i 2002
har spesialisthelsetjenesten vokst, mens kommunehelsetjenesten har
stagnert. For 2005 sa man at pasienten var ferdigbehandlet, nd sier vi
at pasienten er utskrivningsklar (1). Utskriving fra sykehuset kan forst
skje ndr kommunen har tilrettelagt for et videre omsorgstilbud. Dette
betyr at pasientene skal viderebehandles i sitt naermiljg i kommunen.

S amhandlingsreformen har mange muligheter, men det er be-

Holmas m.fl. (2) viser at det er en klar sammenheng mellom kom-
munens ressursforbruk pé pleie- og omsorgstjenester og pasienters
liggetid pa sykehus. Mangel pd kommunalt helse- og omsorgstil-
bud kan ogsa fere til en lavere terskel for a legge inn pasienter pd
sykehus. Det taler for at samarbeid og samhandling mellom de to
forvaltningsniviene er nodvendig for & fa til gode pasientforlgp, og en
samfunnsgkonomisk mest mulig effektiv og rasjonell ressursforbruk.

Malet med reformen

Malet med samhandlingsreformen er a flytte en storre del av hel-
setjenesten ut i kommunene. Befolkningen skal kunne f4 flere
spesialiserte helsetjenester i sitt neermilje. I dag skrives mange
pasienter dessverre ut fra sykehusene uten tilstrekkelig oppfelging.
Arsaken til dette er at organisering, samhandling og ressursfor-
delingen ikke er god nok. Mange av de oppgavene som tidligere
var spesialisthelsetjenestens ansvarsomrdde, vil na bli overfort til
kommunene. Dette betyr at samhandlingsreformen fir spesielt
store konsekvenser for tjenestetilbudet til syke eldre, psykisk syke

Kommunen vil fa et gkonomisk ansvar som tilsvarer 20 prosent av
sykehusets finansiering. Det innebaerer at nar noen fra kommunen
er innlagt til behandling i sykehuset, sd ma kommunen sta for en
femtedel av kostnaden. Alts et insentiv til kommunene for & hindre
innleggelse i sykehuset av pasienter som kan behandles i kommu-
nene. Kommunal medfinansiering skal inspirere kommunene til &
vurdere egen helseinnsats i et helhetlig faglig og samfunnsgkonomisk
perspektiv (3). Faren ved dette kan vere at reformen laster ansvaret
for & bremse utgiftsveksten i helsetjenesten over pa kommunene.
Regjeringen vil vurdere flere modeller av denne finansieringsfor-
skyvningen: en generell medfinansiering, en avgrensning knyttet til
enkeltdiagnoser og en avgrensning knyttet til alder fordi reformen
forutsetter at pengene folger pasienten.

To finansieringsmodeller

Samhandlingsreformen stgtter seg pa to ulike finansieringsmo-
deller. Enten et kommunalt totalansvar, BEON (beste effektive
omsorgsniva), eller at det opprettes en lokal statlig enhet i kom-
munen som fatter vedtak ut fra et velutviklet regelverk. Vi mener
at det er utfordringer ved begge modellene. For det forste vil en
lokal, statlig enhet bli byrdkratisk, mens et kommunalt totalansvar
vil medfore at de kronisk syke, som er serlig kostnadskrevende i
pasientbehandling, atter en gang blir nedprioritert. Regjeringen
foreslér ikke en slik omfattende endring, og vi mener dette er en
klok beslutning. Reformen er i seg selv er sa omfattende at man
ennd ikke vet hvor langt man kan gé i overforing av helsetjeneste

www.sykepleien.no

og kronikere samt for KOLS-, kreft- og diabetespasienter.
Samhandlingsreformen skal iverksettes fra 2012 (3). Et sentralt
punkt er at det skal lonne seg & forebygge sykdom i forkant i stedet

fra spesialisthelsetjenesten til kommunehelsetjenesten.

Les mer og finn littera-

turhenvisninger pa vare Fast kontaktperson

nettsider.

Sekeord:

) Samhandling

) Helsegkonomi

) Politikk

) Kommune-
helsetjeneste
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for & reparere i etterkant. Regjeringen vil satse mer pa & unnga
at folk blir syke og serge for at det lgnner seg for kommuner og
sykehus & samarbeide. (1).

Kommunal medfinansiering

Et vesentlig grep i samhandlingsreformen er 4 etablere gkonomiske
insentiver som gjor det lonnsomt for sykehus og kommuner a sam-
handle pa tvers av nivaene. Regjeringen foreslar & gi kommunene
et medfinansieringsansvar for pasienter som behandles i sykehus.

I reformen heter det «Riktig tiltak pa riktig niva til riktig tid», og
dette vil fa betydning for hvordan man organiserer tjenestetilbudet
rundt den enkelte bruker. I hovedsak ber pasienten behandles i sitt
eget hjemmemiljo (4). Det forutsetter at det er en godt organisert
tjeneste. Samhandlingsreformen legger opp til at de gruppene
som har sammensatte behov for helsetjenester skal ha en fast
kontaktperson. Denne koordinatoren eller kontaktpersonen ma
kunne fungere i henhold til denne intensjonen. Normann (5)
papeker at kommunene md prioritere denne funksjonen, og at en
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FLERE FAGFOLK: Samhandlingsreformen krever en total styrking av pleie- og omsorgstjenesten i den enkelte kommune. Foto: Scanpix

fast kontaktperson skal vare koordinator for pasienten. Vi stotter
forbundsleder Normanns kommentarer i Sykepleien nr. 11/2009.
Dette krever bade ressurser, kompetanse og myndighet hos kon-
taktpersonen hvis han skal ha mulighet til & fungere tilfredssti-
lende som binde-ledd mellom de ulike nivéer og tjenester. Denne
tenkingen ma virkelig vaere godt forankret i ledelsen i kommunene.

Reformen legger opp til at man m4 tenke nytt i forhold til orga-
nisering av tjenesten og det er tatt til orde for tiltak som sykestuer,
observasjonsposter pd sykehjem og felles akuttmottak (1). Man har
allerede gode erfaringer med intermediare enheter i sykehjem i
Norge, dette kommer frem ogsa hos Windspoll (6).

Flere sykepleiere

Innferingen av samhandlingsreformen forutsetter at ansatte har
kompetanse som kan mgte utfordringene. Flere oppgaver i kom-
munehelsetjenesten og feerre sykehusinnleggelser fordrer et bedre
mottakerapparat som krever en styrket legetjeneste (7) En forutset-
ning for at man skal klare oppgavene i kommunehelsetjenesten er at
fastlegen og allmennlegetjenesten integreres pa en bedre méte. Dette
betyr at allmennlegetjenesten ma forankres og integreres bedre. Kom-
munene svikter allerede i dag. Det ma veere et samsvar mellom det
reformen legger opp til og det som gjeres i kommunene i forhold til i
budsjett. Det innebaerer store utfordringer & fa leger ansatt i sykehjem.
Fastlegene er tilgjengelige for dem som kan oppsgke kontoret, men
dette fungerer dérlig for sarbare grupper. Det krever et mye tettere
samarbeid med sykepleiere og annet personell bade i &pen omsorg og
i sykehjemmene for a kunne gi befolkning et helhetlig og forsvarlig
helsetilbud. Reformen legger opp til & ke antallet fastleger. Dette
er ngdvendig, men for & kunne gi et helhetlig helsetilbud er det ogsa

behov for gkning av andre yrkesgrupper. For & forbedre pasientenes
mottakerapparat kreves det mange flere sykepleiere. I tillegg trenger
man a styrke den gvrige- pleie og omsorgtjenesten i kommunene.

Konklusjon

Skal reformen lykkes med overfgringen av oppgaver til kommu-
nehelsetjenesten og ferre innleggelser i sykehus, er god forank-
ring i politisk miljs og blant ledere og fagfolk i kommunene og i
spesialisthelsetjenesten en forutsetning. Det er spesielt viktig at
den politiske ledelsen i kommunene viser tydelige og klare priori-
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For d forbedre pasientenes mottakerapparat
kreves det mange flere sykepleiere.

teringer i rollen som arbeidsgivere. Et av virkemidlene er a plassere
ansvaret for de ulike oppgavene til fast adresser (1). Kommunene
har en formidabel utfordring med & bygge opp kompetanse og
ressurser for denne nye utviklingen. Reformen innebeerer nye ret-
tigheter og storre krav til desentralisering, i tillegg til variasjoner
i tilbudet lokalt. Man ma ogsa tenke pd individbaserte lgsninger
(8) og fagfolk som ansettes mé kunne hindtere krevende oppgaver
som sterre satsning pd rehabilitering (9).

Smd kommuner med fa fagfolk krever tett samhandling med andre
kommuner for & lykkes. Samhandling med andre kommuner vil
samtidig kunne bidra til  stette opp under smd sarbare fagmiljoer.
Spesialisthelsetjenesten md vaere villig til & flytte mer av sin kompe-
tanse ut i kommunene. Det vil si at det ma stimuleres til losninger
der kompetansen i sterkere grad folger pasienten. i
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Laer om pasi

Sykepleieren har stor innflytelse pa hvordan pasienten hind

Tekst Marte Skaara Foto Bent Lindal/PhotoCare Vejen

asientologi er kunnskap om
tha som skjer med mennesker

som rammes av sykdom. Det
er et begrep som har sneket seg inn i
den danske sykepleierutdanningen de
siste drene, men som historisk er lite
brukt. I Norge brukes begrepet enda
sjeldnere.

Anne-Mette Graubaek mener det er
viktig at sykepleierne har kunnskap
om hvordan pasientene handterer
sykdom. Derfor har hun samlet fire
pasientfortellinger sammen med den
nyeste forskningen om emnet i boken
«A veere pasient».

— Pasientologien dpner opp gyne-
ne vére for det som er vanskelig for
pasienten. For eksempel det & vaere
avhengig av hjelp. Ventetid er ogsa
vanskelig. For pasientene kan tiden
bli uutholdelig. Dette er ting vi gjerne
overser, fordi det blir en rutine i hver-
dagen var.

Flere sykepleiere og sykepleierstu-
denter som har lest boka, forteller at
det den handler om er noe de allerede
visste, men at det forst gikk opp for
dem da de leste boka. De fikk erfarte
kunnskaper underbygget med teori
og forskning.

For noen pasienter kan det veere sa
vanskelig & forholde seg til sykdom-
men, eller a ta imot hjelp, at sykeplei-
erne oppfatter dem som vanskelige. I
boka beskrives mgtet mellom hjem-
mesykepleieren Cecilie og pasienten

Alex, en ufgretrygdet alkoholiker som
lider av hjerteproblemer, diabetes og
skinnbeinsdr. Alex sin livsforsel provo-
serer sykepleieren som mener sykdom-
mene er selvforskyldte. Cecilie greier
ikke skjule sine folelser ovenfor Alex,
og kommer stadig med krenkende be-
merkninger.

— Hvordan kan kunnskap om pasien-
tologi hjelpe sykepleiere med d ta seg av
vanskelige pasienter?

— I mgte med disse pasientene er
det viktig & opptre profesjonelt. Man
ma ikke la seg styre av folelsene. Pro-
fesjonalitet krever grundig innsikt i
mange felt. Bade psykologi, sykdoms-
leere, kommunikasjon og samtaletek-
nikker er viktig. Men man ma ogsa
veere i stand til & se pasienten, og for-
sta hvordan pasienten opplever det &
vare syk.

I forste kapittel far fire pasienter
som lever med alvorlige skader og
sykdommer fortelle sin historie.

— Nar vi skal skrive vitenskapelig
om hvordan det er & veere syk, er det
viktig at det er pasienten som er om-
dreiningspunktet. Det er deres histo-
rie som er det sentrale.

Men det er ikke lidelseshistorier
Graubeak vil formidle. Disse fortel-
lingene handler om menneskers
kamp mot sykdom. Morten Honore
lever med ryggmargsskade, men de-
finerer seg selv som frisk, ikke som
pasient. Helle Hostrup kjempet mot



enten

terer sykdommen.

kreften og vant. Peter Marrot gir opp
flukten og meter sykdommen sin an-
sikt til ansikt. Jytte Nadelmann ble
fortalt at hun aldri kom til 4 kunne
snakke, men kjempet seg tilbake til
stemmen og livet etter en hjerne-
blgdning.

Graubak har skrevet boka sammen
med atte andre forfattere. De har
samarbeidet nart, og gjennom hele
arbeidsprosessen tenkt pa boka som
en helhet, ikke som enkeltstaende
kapitler. Det har veert viktig for alle

Boken gir ny innsikt i det d veere pasient.

forfatterne & knytte sine kapitler opp
mot pasientfortellingene.

— Jeg tror leserne, etter & ha hort
disse pasientene fortelle sin historie,
vil se nytten av a lytte til sine egne
pasienter. Dermed blir de kanskje ogsa
flinkere til & interessere seg for pasi-
entens egen fortolkning av sykdom.

— Hva er mdlet med boka?

— Det har ikke vaert vart mél & kom-
me med losningene, men & beskrive de
problemene pasientene har. Boken gir
ny innsikt i det & vaere pasient.

— Hvorfor er det sd viktig G belyse
disse problemene?

— Nar vi har et begrep for det, nar
man har forskningen, da kan man
ogsd synliggjere og drofte viktige pro-
blemstillinger. Hva er det som skjer

nar pasienten kjemper mot personalet
i stedet for med oss? Hva rommer for-
tellingene sykepleierne fir fortalt fra
sine pasienter? Hva handler det om
nar pasienten stenger seg inne og ikke
vil snakke med oss?

— Jeg tror hvert av kapitelene kan
vaere med & skape en god faglig disku-
sjon, bade i utdanningsinstitusjonene
og pd arbeidsplassen.

Det spesielle med sykepleieren er at
han med sin kontakt med pasienten
over tid, har store muligheter til a hjel-

pe pasienten gjennom sykdommen.
Forskningen boka beskriver viser at
sykepleieren har stor innflytelse pa
om pasientens livsmot fremmes eller
slukkes.

— For & fremme dette livsmotet ma
man forsté pasientene sine. Det hand-
ler om innsikt.

For Graubak er det viktig at syke-
pleieren har kunnskap om pasiento-
logi.

— Nar jeg forteller om pasientologi
sd kjenner sykepleierne det igjen selv
om de aldri har hert begrepet for. Det-
te er kunnskap sykepleierne bruker i
jobben sin hver eneste dag. Pasiento-
logi setter ord pa noe man for oversd,
bare utforte eller hadde en fornem-
melse for. 11l

Bokbal

BOKBRENNING HAR EN LANG HISTORIE. Nesten alltid har
den veert rettferdiggjort med at bokenes innhold har truet
samfunnets verdier, den herskende klasse eller ideologi.
Bokbrenning er den ytterste form for sensur.

Da bokbalene flammet under tysk himmel i 1930-dre-
ne var det ikke allmuen som tente fyrstikkene. Det var
uniformskledde menn og tyske studenter. Akademisk
ungdom — som fikk et adrenalin-kick ved & kaste jodisk,
kommunistisk og liberal litteratur pd balet. De ble pirret
av handlingen og felte de var med pd noe stort. En his-
torisk hending. Hvilket det ogsa var. Det var en demon-
strasjon, men ogsa et forsgk pa 4 tilintetgjore noe av var
kulturs historie slik at et nytt arisk Tyskland ikke skulle
«smusses» til med utysk litteratur og tanker. Grensene for
hva som var utysk var vide. For dem som deltok var det en
«renselsesprosess» som ble lagret pa film.

Bildene av de unge entusiastiske balbrennerne, midt i
Berlin, tilhgrer et historisk bildemateriale som er viktig
d ta vare pd. Slik kan det g& om det liberale samfunnet
ikke reagerer. Bokbrenning varmer opp, tenner og holder
ved like hat.

Fortsatt brennes bgker pd denne maten.

Vi har sett demonstrativ bokbrenning bade i USA og
Midtgsten denne hgsten. Brenning av tanker og bgker
kombinert med hat mot andre. Det varer ikke lenge for
de som brenner bgker, ogsa brenner mennesker, skrev
den tyske joden Henrich Heine for mer enn to hundre &r
siden. Han fikk rett i sin visjon.

La oss minne oss om dette igjen og igjen og ha som per-
spektiv at vdr tanke er fri og at den ikke kan skjendes eller
brennes av fiender. Nar vi holder en bok i hdnden, er det
et annet menneskes tanker materialisert pd cellulose for-
midlet gjennom ord og sprak som blir tilgjengelig for oss.

Nazistene brente blant annet bokene som Sigrid Undset
hadde skrevet. Hennes antinazisme ble
ikke talt. Knut Hamsuns baker beholdt
de imidlertid.

Jeg har begge forfatterne represen-
tert i min egen bokhylle. Tankene og
historiene de formidler er verdifulle
for meg. Jeg haper de aldri blir brent,
men vil veere der videre og sakte smul-
drer bort og slites av hender som har
holdt dem i sene kvelder i lesekroken

| @M@O@Q
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Brita Noorland er anestesi-
sykepleier pa Intervensjons-
senteret pa Rikshospitalet.
E-post: noorland@online.no
| serien «Verkstedet» ser
hun pa tekniske nyvinninger i
helsetjenesten.

Hjerteklaffer

Hayre
atrium

Hoeyre
ventrikkel

Andre faste bidragsytere:

i Midt-Norge.

i —

Espen Helge Aspnes er seniorradgiver i
Sintef og innovasjonsradgiver for InnoMed

E-post: EspenHelge.H.Aspnes@sintef.no

2 TSMA

Hvordan kan vi hjelpe mennesker med en ofte genetisk og familiaer hjertelidelse

som er forbundet med hoy dedelighet ubehandlet og udiagnostisert?

HCOM, som star for Hypertrofisk Obstruktiv Cardio Myopati,
er en tilstand hvor septum, altsa skilleveggen, mellom hgyre og
venstre ventrikler og atrier er kraftig fortykket. Det forarsaker
at hjertets normale pumpekraft, trykkforhold og slagvolum blir
endret, serlig i den diastoliske fasen. Denne lidelsen rammer
bade barn og voksne, og plutselig uventet dgd blant veltrente
idrettsutovere kan skyldes HCOM.

Symptomer som gker med alderen er angina, dyspnoe ved
anstrengelse og hjertebank, svimmelhet og besvimelser. Symp-
tomene manifesterer seg gjerne i trettidrsalderen, og menn har
oftere en tidligere og mer progressiv utvikling av sykdommen.

Diagnosen stilles ved hjelp av todimensjonal ultralyd, det vil si
ecco, og viser vanligvis en venstre ventrikkelvegg som er tykkere
enn 13 millimeter.

Den forste behandlingen som gis er som oftest medikamentell,
og mélet er & redusere de veldig kraftige hjertekontraksjonene.
Da brukes blokkere og kalsiumkanalblokkere. Blokkere reduserer
hjertets frekvens og forlenger diastolen. Da fir hjertet fylt seg
bedre, oksygenforbruket minskes og kalsiumkanalblokkerne gjor
at hjertemuskelen relakseres bedre. Det gir bedre fylling og oker
toleransen for anstrengelse.

Mindre kompleks behandling

Tidligere, cirka fra 60-tallet, var kirurgi den forste behandlings-
maten. Dette var og er en kompleks behandlingsmate med &p-
ning av brystkassen, bruk av hjertelungemaskin og kirurgisk
fjerning av fortykket septum. Via septum forgreiner hjertets
ledningsnett seg, og risikoen for rytmeforstyrrelser er derfor i
stor grad tilstede ved denne behandlingsformen. Andre kompli-

Aorta

Vevsadeleggelse
p.g.a. alkohol

Venstre
ventrikkel

Fortykket septum

sykehus, Rikshospitalet.
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Terje Anderssen er anestesisykepleier med
fagansvar Anestesiservice p& Oslo universitets-

E-post: terje.anderssen@rikshospitalet.no

kasjoner er hull i septum, tromboemboliske hendelser med mer.

Siden 1994 har en mindre invasiv metode blitt utviklet og
tatt i bruk mer og mer. Sikalt PTSMA, som star for perkutan
transluminal septum myokard ablasjon. Denne prosedyren gir
et terapeutisk infarkt i septum som reduserer hypertrofien og
trykket i venstre ventrikkel og gjor at volumet gker.

Ved denne prosedyren legger kardiologen forst inn en temporeer
pacemaker via vene i lysken og fortsetter med hjertekateterise-
ring. Det vil si at han via arteria radialis far et kateter til & gd ned
via aorta og ned i venstre koronararterie og i den septalgrenen
som forsyner den delen av septum som er fortykket. Pa tuppen av
dette kateteret er det en oppblasbar ballong. Denne blases opp og
okkluderer karet. Dette gjores med gjennomlysning og kontrast,
sdkalt angiografi, for a sikre at ikke noe lekker bakover og ut i de
andre arteriene som forsyner hjertet med friskt blod. Nar riktig
posisjon er verifisert, noe som ogsa gjeres ved hjelp av transtho-
rakalt ecco, settes 0,5 til 1,5 ml med 99.6 prosent alkohol inn via
dette kateteret. Ballongen holdes oppblast i cirka 10 minutter for
den deflateres etter at det er skylt med saltvann og den trekkes
ut. Videre méles trykkforskjellene og kontrast settes pa nytt for
a se at det gnskede septalkaret er stenosert.

Onsket effekt sees umiddelbart og videre under oppholdet i
sykehuset blir de vanlige blodprgvene sa som ck-MB og troponin
malt med faste tidsintervaller noe som ogsa gir et uttrykk for
infarktets storrelse.

Engstelige pasienter

Anestesisykepleier som deltar ved denne prosedyren, har som
oppgave 4 redusere pasientens engstelse og de kraftige ischemiske
smertene som et slikt terapeutisk pafert infarkt gir. Dessuten
overvékes vitale parametere sd som respirasjon, blodtrykk og
hjerterytme spesielt i forhold til AV-blokk. Utstyr for defibrillering
og diverse medikamenter er selvfglgelig med.

Disse pasientene er naturlig nok ofte svaert engstelige sa valium
er bra. Dessuten gis det mye morfin i god tid for infarktet induse-
res slik at de helst ikke skal kjenne noen smerter i det hele tatt.

Komplikasjoner til PTSMA som kan oppsta etter behand-
ling, er rytmeforstyrrelser, total blokkering, cerebrale insulter,
hypotensjon og hjertetamponade. Pasientene md overvakes pa
spesialavdeling og er tilkoblet temporaer pacemaker og ligger
med telemetri, altsa hjerterytmeovervaking, i minst ett degn
etter behandlingen.

Etter over 10 ars bruk av denne metoden for & behandle HOCM,
viser den seg lovende, men det er viktig med en omhyggelig di-
agnostisering og utvelgelse av de pasienter som kan dra nytte
av denne behandlingen og for all del unngd komplikasjoner. i

Bodil Bach er utdannet sykepleier og
arbeider som radgiver ved Nasjonalt
Senter for Telemedisin.

E-post: bodil.bach@telemed.no




BOKER ANMELDELSER

1 KOiEERTel

Guttenikofferten

Av Lene Kaaberbgl og Agnete Friis
Oversatt av Elisabeth Bjgrnson
304 sider

Gyldendal forlag, 2010

ISBN 978-82-05-39282-3
Anmelder: Kjetil Skotte, sykepleier
og frilansjournalist.

Sykepleier som krimhelt

ANMELDELSE: En skulle tro forfat-
terne var sykepleiere, men danske
Agnethe Friis og Lene Kaaberbgl har
satt seg grundig inn i badde anatomi,
tysiologi og ikke minst, psykologi
i dette dramaet der en Rgde Kors-
sykepleier er hovedpersonen.

Nina Borg er vant til & arbeide
med mennesker pd flukt i et land
som skiller flyktninger over grensen
eller inn i interneringsleire for de ma
forlate «deilige Danmark» for godt.
Hennes engasjement far henne til &
ofre bade familie og fritid nar hun
far det i seg at hun md ut og redde
verden, som hun selv sier.

Oppdagelsen hun gjor nir hun
dpner en oppbevaringsboks og fin-
ner en liten, lyshdret guttunge i en
stor koffert, ville fitt de fleste av oss
til oppseke bade politi og barnevern.
Men Nina vet bedre. Hun frykter det
offentlige Danmarks politikk overfor
utlendinger, og vil selv prove a finne

ut av hans bakgrunn. Erfaringen fra
kampsonen og arbeidet for avviste
asylsgkere gjor henne i stand til &
std i mot et enormt press, selv nar
hun involveres i drap og kidnapping.

Denne thrilleren er usedvan-
lig spennende og farer leseren til
Litauen, til den lille guttens mor
og til omstendigheter og en virke-
lighet vi har vanskelig for a fatte.
Menneskehandel, prostitusjon og
fattigdom er temaer vi alle har lest
om, men forfatterduoen evner & gi
disse skjebnene et ansikt, om enn
navnlgse, representert ved den lille
tredringens stumme, skremte blikk
og fremtoning.

Boka kan minne litt om Stieg
Larssons Millennium-trilogi der
Lisbeth Salanders skrinne skik-
kelse, anspent og energisk, fighter
mot mafia og voldelige menn. Nina
Borg, tynn, liten og full av «f» gjor
det samme. Hennes motstander er et

politisk system som ofrer menneske-
skjebner uten a blunke, og en diger
litauer som trodde han skulle gjore
gode penger pd en dansk millionars
kyniske drem.

Det som hever denne kriminal-
romanen over gjennomsnittet er de
psykologiske betraktningene av men-
neskesinnet og gode beskrivelser av
karakterene. Leseren blir kjent med
Nina og hennes smé saregenheter,
som det at hun er fiksert pa noyak-
tige klokkeslett. Historien engasje-
rer og er medrivende fortalt, til tross
for at oversetteren ikke har klart &
fristille seg helt fra danske uttrykk
og vendinger. «<Bumser» heter for
eksempel kviser pa norsk.

Helsepersonell vil kjenne igjen mye
fra sitt fag i bdde praksis og teori. Det-
te er en thriller pd hoyt nivd, der flere
sterke kvinner bidrar til, om ikke &
redde verden, sd i hvert fall a gjore den
til et litt bedre sted & leve.

Jeg brukte sd lang tid pd anmeldelsen at jeg aldri rakk d lese boken.

Groucho Marx

HENRIK J. STOREN

urdering 08 behandling

v av akutte sar

Vurdering og behandling
av akutte sar

Av Henrik J. Stgren

143 sider

Unipub, 2010

ISBN 978-82-74774-56-8

Anmelder: Bjgrn Rogne Christensen,
operasjonssykepleier, Oslo universitets-
sykehus, Aker og mastergradsstudent.

Les og leer om sar

ANMELDELSE: Denne boka tar for seg
vulnus, traumatisk péferte sar, frem-
kalt ved ytre vold. Den er et godt
tilskudd til litteratur om akutte sar.
Forfatter Henrik J. Stgren arbeider
som lege ved ortopedisk avdeling pa
Sykehuset i Vestfold.

Boken er delt i tre. Del en tar opp
generelle momenter ved forste vurde-
ring av akutte sar. Del to tar for seg
sar pa de ulike kroppsdeler, og del tre
tar for seg skjemaer og tabeller av sdr-
skader, effektivt og bra.

Boka fungerer godt som oppslags-
verk ndr man trenger en littereer se-
cond opinion a stette seg pa. Praksis
har basert seg pa til dels uskrevne
rutiner fra Oslo legevakts avdeling for

sarbehandling. Etter hvert har beho-
vet for et oppslagsverk blitt storre. Pa
midten av 1990-tallet var Stgren med &
utarbeide et kompendium om behand-
ling av akutte sar, som denne boka tar
utgangspunkt i. Han gser av sin brede
erfaring, og det er laererikt a lese boka.

En innvending er at referanselista
virker noe tilfeldig sammensatt. Det
er ikke lett & finne fram til de hen-
visningene som oppgis. Det hadde
heller ikke skadet med noen flere il-
lustrasjoner.

Boka fungerer bra nér det gjelder &
gi sykepleiere en praktisk innfering
i medisinsk behandling av sir. Syke-
pleieaspektet vil leserne sikkert savne,
da boka er noe preget av d vaere en

punktoppslagsbok for turnusleger.

Den sykepleiefaglige biten om ban-
dasjematerialevalg og begrunnelse for
valg av type bandasje savnet jeg. Her
henvises leseren til supplementslit-
teratur. For & vaere litt helsepolitisk,
sd henfaller man ofte i klinisk prak-
sis til avdelingskultur nar det gjelder
sarbehandling. Man er dessuten ofte
prisgitt innkjgpsavdelingen, som har
mye makt i dagens sykehusorganisa-
sjon. Her md vi som helsepersonell
veere bevisste pd at vi har et selvsten-
dig ansvar for a std opp pé vegne av
pasientene vare og argumentere faglig
og evidensbasert pa hvorfor blant an-
net akutte sdr skal behandles pa den
ene eller den andre maten.
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Tekst Susanne Dietrichson

1 Hvem var Bergljot
Larsson?

A Norges farste kvinnelige sykehus-
direkter

B Farste leder av Norsk Sykepleier-
forbund

C Forstanderinne ved Norges farste
sykepleierutdanning

2 Hvem grunnla Norges
forste sykepleier-
utdanning?

A Cathinka Guldberg

B Florence Nightingale

C AndreaArntzen

3 Norges forste sykepleier-
utdanning dpnet ved
Diakonissesentraleni
Christiania. Hvilket ar?

A 1835

1848

C 1868

w

Hva betyr ordet diakoni?

Kristen nestekjeerlighet i arbeidet for

andre mennesker

B Undervisning i helse og omsorg i regi
av kirken

C Sykepleie

> N

5 Hvem var Rikke Nissen?
Norges farste leerer i sykepleie

B Grunnlegger av Hartvig Nissen
gymnas i Oslo

Norges farste sykepleierstudent

>

(@)

OVERLEGEN: Var hun en pioner ogsa
innenfor norsk sykepleieforskning?
Foto: Hans Olav Forsang/Scanpix

@

@

Er du en kompetent
sykepleier?

Test kunnskapene
med vér aktuelle og
nadelgse quiz!

Hvor mange hoyskoler i
Norge tilbyr sykepleier-
utdanning?

25

37

46

Hvor mange studenter
gar pa Norges storste
sykepleierutdanning ved
Hoggskolen i Oslo?

Cirka 1500

Cirka1800

Cirka 2000

| hvilket tidr ble syke-
pleierskolene gjort om
til hgyskoler?

1970-tallet

1980-tallet

1990-tallet

Nar ble sykepleierutdan-
ningen pa Aker, Ulleval og
Statens sykepleierhgg-
skole slatt sammen og un-
derlagt Hogskolen i Oslo?
1994

1998

2000

10 Hvem av disse var en

pioner innenfor norsk
sykepleieforskning?
Gro Harlem Brundtland

Hulda Garborg

Helga Dagsland

®¢ 10 POENG: Imponerende.
) P

Pasientene kan ikke fa nok av deg.
(Sikker pa at du ikke har kikket?)

®® 6-9POENG: Lovende.

Men ikke treng deg pa pasienter
mer enn hgyst ngdvendig.

8¢ 3.5 pPOENG: Bra. Men kanskje pa

tide med den videreutdanningen du
har tenkt pa sa lenge?

;4 0-2 POENG: lkke bra. Hold deg

mest mulig pa vaktrommet og lat
som du dokumenterer.
(Sjekk at du virkelig er autorisert.)
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Enkle tiltak forebygger depresjon etter fodsel.

Det viser ny norsk forskning. restninaHemes Foto Erik . Sundt

redag 5. november disputerte hel-

sesgster Kari Glavin om barselde-

presjon hos norske kvinner. Hun
viser at enkle tiltak som informasjon
og samtale har en klar forebyggende
effekt.

Forskning i praksis

Glavin er den fgrste som har gjort en
intervensjonsstudie pa barseldepresjon
i Norge.

— Det synes jeg er morsomt, sier hun.

— Forskningen min er utfert i prak-

sis, sd jeg vet dette er mulig & gjen-
nomfore.
I studien hennes inngar 2247 kvinner
i to kommuner. I den ene kommunen
fikk helsesgster opplering om barselde-
presjon og bruk av et kartleggingsverk-
toy. Pa hjemmebesgket hos barselkvin-
nene var helsesgster opptatt av deres
mentale helse, og de med symptomer
pa depresjon fikk tilbud om samtaler
med helsesgster eller ble henvist til
psykolog. Den andre kommunen var
kontrollgruppe, her ble det ikke gjort
noen intervensjoner.

Glavin fulgte opp kvinnene i de to
kommunene etter tre, seks og tolv
maneder. Funnene hennes viser at gkt
oppmerksomhet pd mors mentale helse
under hjemmebesgket kan forebygge
depressive symptomer. Tilbud om sam-
tale til dem med symptomer hadde god
effekt. Det var signifikante forskjeller
mellom kvinnene i de to kommunene
i hele perioden Glavin studerte.

Bor bli rutine
— Jeg tenker at helheten i tilbudet
har effekt, sier Kari Glavin.

— Oppleeringen av helsesgster, hjem-
mebesgket, screeningen med kartleg-
gingsverktgyet, tilbud om samtale og
oppfolging av dem som hadde behov for
det. Dette har universell forebyggende
effekt, og det er nettopp kommet en
engelsk studie som stgtter mine funn.

— Hvilke konsekvenser bgr din fors-
kning fa?

— Jeg synes de tiltakene jeg har un-
dersgkt ber bli rutine for alle. Barse-
lomsorgen i Norge er blitt ganske mye
darligere de siste arene. Liggetiden pa
sykehus er kort og det kan ta to uker for
helsesgster kommer pa hjemmebesgk.

Ikke uvanlig

I Glavins studie hadde ti prosent av
barselkvinnene depressive symptomer.
Det samsvarer med funn fra andre stu-
dier. Glavin fant hoyest forekomst hos
forstegangsfodende over 36 ar.

— Hvilke konsekvenser har barsel-
depresjon?

— Barseldepresjon kan ga ut over
samspillet og tilknytningen mellom
mor og barn, sier Kari Glavin.

Hun viser ogsa til internasjonale
studier som viser at det kan skade
parforholdet.

— Helsesoster far kontakt med kvin-
nene kort tid etter fodsel, og er natur-
lig & bruke i forebyggende arbeid mot
barseldepresjon.

Glavin minner om at depressive re-
aksjoner etter fodsel er ganske vanlig,
men ikke s& lett & snakke om.

— A forebygge barseldepresjon krever
lite ressurser, men kan ha store konse-
kvenser for familien og samfunnet, sier
Kari Glavin. m
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NSF HAR ORDET

Forbundsleder Lisbeth Normann

Stilling: Forbundsleder i NSF
E-post: lisbeth.normann@sykepleierforbundet.no

Gjemmer Vi 0SS
bak taushetsplikten?

Et innlegg pa Sykepleiens debattsider har bergrt meg sterkt.

Innsenderen stiller sykepleiere mange utfordrende spersmal.

eg leser alltid leserinnleggene i Sykepleien
J med interesse og nysgjerrighet. Innlegge-

ne gir meg en nyttig pekepinn pa hva vare
medlemmer er opptatt av, hva de mener NSF
bor bruke tiden sin til, og ikke minst hva som
foregar ute pd arbeidsplassene.

I siste nummer av Sykepleien, leste jeg et inn-
legg som bergrte meg ekstra sterkt. Bade fordi
det var faglig aktuelt, men ogsa fordi forfatteren
stilte s& mange relevante og utfordrende spors-
mal. Hun hadde nemlig satt seg ned og skrevet
et harmdirrende innlegg med utgangspunkt i
Christoffersaken, som tydeligvis hadde berort
henne sterkt — som sykepleier og som medmen-
neske.

Hun rettet en veldig tydelig og skarp peke-
finger mot hele helseapparatet generelt som
ikke hadde fanget opp denne lille gutten som
gjennom tid hadde levd med mishandling og
omsorgssvikt, og til slutt dede av skadene han
hadde blitt pafert. Men hun stanset ikke der.
Hun angrep faktisk alle sine sykepleierkolleger
som i mgte med dette barnet ikke hadde viknet
opp, meldt fra, handlet og serget for a redde gut-
ten for det var for sent.

Og hun har fullstendig rett. Vi sykepleiere
meter barn pd mange arenaer; som helsesoster,

Vi har utdanning i a se
hele mennesket, lete
etter signaler og tegn
— 0g a tolke dem.

som akuttsykepleier, i psykiatrien og sa videre.
Vi har utdanning i & se hele mennesket, lete et-
ter signaler og tegn — og 4 tolke dem. Denne
kompetansen gir oss ogsd et veldig ansvar. Vi
har faktisk plikt til & melde fra nar vi ser noe det
burde reageres pa.
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LYTT TIL SIGNALER FRA BARNA! Redde for a trakke feil, unnlater vi a si fra pa vegne av barn som er utsatt for
omsorgssvikt og mishandling, skriver Normann. Illustrasjonsfoto: Colourbox

Christoffersaken har bidratt til en bred debatt
nettopp knyttet til ansvar og ansvarsfraskrivelse.
Mange fagfolk jeg har snakket med, er bekymret
for hvordan de ulike etatene og fagmiljgene job-
ber sammen i saker knyttet til omsorgssvikt og
barnemishandling. Vi ser for mange eksempler
pa at involverte parter som PP-tjenesten, helse-
soster, skole og barnevern ikke klarer & agere fort
nok og riktig. Og jeg horer fra mange at taushets-
plikten er et hinder for at det ageres pd vegne av
barnet. De deler ikke sine bekymringer og faglige
antakelser, men skjuler seg bak taushetsplikten
og redselen for & trakke feil. Vi har kanskje for
stor respekt for foreldrenes versjon av hva som
skjer, og lytter ikke nok til signalene fra barnet.
Det er her vi som sykepleiere ma huske at det
forst og fremst er pasienten som er vart anlig-
gende. Og vare etiske og faglige retningslinjer

tilsier at vi har en rolle som vi ma og skal ta nar
vi mgter barn som vi mistenker har veert utsatt
for omsorgssvikt.

Regjeringen har sagt den vil styrke helsetje-
nestene til barn og unge og deres familier. Da
ma vi som helsepersonell si ifra om ressursbe-
hov og om svikt i tjenestetilbudet. Jeg synes at
forfatteren av innlegget i Sykepleien sier det pd
en utmerket mate: «Vi burde sperre oss konti-
nuerlig hva vi sykepleiere konkret kan gjore for
4 beskytte maksimalt alle «Christoffere» som er
der ute i dag og fremtiden».

b
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Fremtidens eldreomsorg krever at alle bidrar

Radgiver i organisasjonen For velferdsstaten, Linn
Herning, angriper i Sykepleien nr. 12 alle private,
kommersielle aktorer i helse- og omsorgssektoren.
Hennes argumentasjon om at vare medlemsbedrif-
ter vil undergrave velferdsstaten faller imidlertid
pa stengrunn. Statsministeren sto senest 27.10. sko-
lerett pa TV2 og innrgmmet at dagens situasjon i
omsorgssektoren er uholdbar. Trange budsjetter gjor
at mange kommuner i dag ikke klarer & levere flere
lovpalagte tjenester. Derfor er det positivt at stadig
flere kommuner na tenker nytt for  lgse sentrale
velferdsoppgaver. De ser at konkurranse og bruker-
valg er virkemidler til bide gode tjenester for alle og
bedre ressursbruk som gir mer velferd for pengene.

Herning snakker ogsa mot bedre vitende nir hun
hevder at omsorgssektoren privatiseres. Tjenestene er
selvsagt fortsatt et offentlig ansvar, og sterrelsen pa
folks lommebok spiller ingen rolle for tjenestekvali-
teten. Medlemsbedriftene i NHO Service som driver
sykehjem og leverer praktisk bistand, gjor en viktig

samfunnsinnsats pd lik linje med det offentlige, kom-
munale, og frivillige aktorer.

Herning skriver at retoriske pastander om effektiv
ressursutnyttelse og innovasjon skal motes med fakta
og erfaringer. Hun kan begynne med Sintef-rappor-
ten «Eldreomsorgen i Norge: Helt utilstrekkelig — el-
ler best i verden?» fra 2009. Denne viser at Norge
bruker mest pa pleie og omsorgstjenester i Europa, og
betydelig mer ressurser pa omsorgstjenester enn vare
nordiske naboland. NHO Service sine analyser av
dagens kommunale ressursbruk synliggjer imidlertid
potensialet for & fa mer velferd for pengene. Disse er
basert pd offentlig tilgjengelig tall hos SSB. Erfarin-
ger, blant annet fra Oslo kommune og Baerum, viser
ogsa at viare medlemmer leverer minst like god eller
bedre kvalitet pa sine tjenester til en lavere pris. De
er altsa ikke bare et supplement, men ogsa et viktig
korrektiv til offentlig og kommunal drift. Dette er
samfunnsgkonomisk fornuftig, og gjer hele sekto-
ren mer innovativ og beerekraftig. Konsekvensene

av private innslag for samfunnet som helhet, slik
Herning etterlyser, er med andre ord udelt positive.

Hernings pastand om at de ansattes arbeidssitua-
sjon, lgnns- og pensjonsbetingelser «stadig forverres»
faller ogsa pd sin egen urimelighet. Tariffoppgjoret
i 2010 viste nylig at NHO Service og Fagforbundet
kom til enighet gjennom konstruktiv dialog, og begge
parter var forngyde med utfallet. Sykepleiere og an-
dre helsefagarbeidere kan fritt velge mellom offentlig
og private arbeidsgivere. Flere arbeidsgivere og flere
veier til malet om best mulige tjenester bidrar til a
gjore faget og jobbene mer spennende.

Det avgjorende for fremtiden er at vi far til et godt
offentlig-privat samarbeid, som er bedre i stand til
a bevare velferdsstatens barekraftighet. Da kom-
mer ikke Herning utenom det faktum at private
tjenestetilbydere i helse- omsorgssektoren er en del
av lgsningen.

Petter Furulund, adm.dir., NHO Service

Siden sist inneholder
korrigerte og nye syns-
punkter pa fakta gjengitt
i tidligere utgaver. Vil du
hjelpe? Kontakt oss pa
interaktiv@sykepleien.no
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Her inne

| siste Sykepleien (nr. 12, 2010) var det
en spennende artikkel om den latviske
sykepleieren Rita Konstante, som gjor
en god jobb i Latvia med & forandre sys-
temet osv. Rita gjor en fantastisk jobb,
helt sikkert. Vireagere imidlertid pa at
artikkelen gir inntrykk av at kun én har
reist tilbake fra utvekslingsprogram-
mer. Vi synes det artikkelen forteller
bare delvis stemmer med sannheten,
pa flere punkter.

Latvia er et flott land p& mange mater.
Men folks etiske og moralske innstilling
kan veere problematisk. Den kan fare til
at man ikke fgler seg velkommen tilbake
til Latvia etter & ha jobbet i utlandet.
Dette bunner i holdninger som henger
igjen fra Sovjet-tiden. Folk @nsker ikke
virkelig & ta ansvar for sine egne liv og
sine valg. Det innebeerer ofte at arbeids-
steder har en «kom og forandre syste-
met, men ikke rgr meg»- holdning. Da er
det vanskelig a fa gjort ting eller hjelpe
mennesker, uansett hvor mye kompe-
tanse, kunnskap eller gode intensjoner
du har.

Jeg har selv opplevd & fa hore, da jeg
valgte a ta en praksisperiode i mitt hjem-
land: «Reis tilbake dit du kom fray. Jeg

onsket bare a hjelpe. Jeg vet ogsd om
flere som har opplevd det samme. S3,
hva skal du gjere med din kompetanse,
ideer og kunnskap nér ingen vil ha det?
Ga over lik for & oppné noe, bare for a si
atduklart det? Ikke alle velger den veien.

Nar man leser artikkelen i Sykepleien
kan man tro at det bare har veert ett ut-
vekslingsprogram, men det stemmer
ikke. S& vidt jeg vet, har det vaert minst
ett til. Det har ogsa vaert samarbeid mel-
lom Norge (flere steder) og sykepleiere
som er ferdig utdannet, samtidig som
det har veert en del latviske leger i Nor-
ge. Sa at bare en har reist tilbake er vel
umulig & vite. Jeg vet om flere som har
provd & komme tilbake, men ikke har folt
seg velkommen.

Det blir ogsa nevnt at den eneste
som reiste tilbake, har undervist pa en
hoyskole i Latvia. Her kan man ogsa tro
at det har ikke veert noen flere. Jeg har
for eksempel selv undervist pd samme
hoyskole som Rita, og vi er vel ikke de
eneste. | mitt tilfelle er samarbeidet
avsluttet da skolen ikke pnsket a videre-
fore det. Jeg underviste som ekstern
leerer. Jeg sparte opp min egen ferie og
hadde en muntlig avtale om 8 komme
hvert ar, men etter to ar har det tatt slutt.

Statistikken sier at siden 2003 har emi-
grasjonen fra Latvia gkt. Bare i &r har
7714 av 2,2 millioner innbyggere emigrert
tilandre land (www.csp.gov.lv), og dette
tror jeg ikke bare har en pkonomisk arsak.
Det kan like gjerne komme av holdninger
og verdier. En avdelingsleder sa en gang
tilmeg at sykepleiere valgte selv & ha 24
timers vakt, sa de kunne sove om natten
og ingen kunne klage hvis de gjorde en
darlig jobb.

Spennende er det ogsé & lese at
mange reiser langt for & komme seg péa
jobb. Hva mener man med langt, nar
man vet at Latvia knapt er like stort som
Sor-Norge?

Som forholdene nd eri Latvia, fort-
setter trolig helsepersonell a jobbe og
bo i Norge, betale skatt og det vi har
lant fra Lanekassen, gi var kompetanse
og kunnskap til norske pasienter i stor
takknemlighet for det vi har fatt fra
staten og nordmenn. Og noen av 0ss
vil vel prgve oss i Latvia igjen senere.
Og samtidig ensker vi selvfolgelig Rita
Konstante bare det beste og lykke til
med det hun gjor!

(Innlegger er forkortet. Red.)

Mvh. Ineta Deksne og Antra Supe
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Etiske dilemma i samhandlingsreformens kjglvann

Nér omstillinger skjer i stor fart, som nd i forbindelse
med samhandlingsreformen, Stortingsmelding 47,
blir det vanskelig & henge med pa hva som er etisk og
moralsk riktig. Denne reformen innebeerer i praksis at
blant annet intravengs veeskebehandling/antibiotika,
som tidligere kun var tillagt sykehusene, na ogsa skal
ut til pleie- og omsorgstjenesten i kommunene.

Som vanlig er det forst i etterpaklokskapens lys at
vi vil kunne se hva vi burde ha gjort i forbindelse med
en omstilling av den typen vi nd star oven for. Men det
er i dag vi er her, og vi md terre 4 ta diskusjonen og
de mulige konfliktene og problemene reformen kan
innebzere i forhold til & ivareta pasientens ve og vel.
For & oppnd dette, mad vi arbeide proaktivt gjennom
en diskusjon av etiske problemer og dilemmaer for a
finne ut hva som trolig er rett og galt.

Et spersmal som er reist om samhandlingsreformen,
er om den vil fore til at det blir enda mer tidspress
for pleierne pé grunn av de ekstra arbeidsoppgavene
som pélegges sykehjemmene og hjemmetjenesten. De
arbeidsoppgavene som overfores fra sykehusene til
kommunene, kan medfere mindre tid til hver pasient.
Dermed ogsd mindre tid til helhetlig pleie og omsorg.
Florence Nightingale, som grunnla moderne syke-
pleie, mente at nzerhet til og tid med pasienten slik at

en kunne observere og forsta sykdomsbildet, var den
viktigste betingelsen for god pleie. Hun sa ogsa: «Ta
vare pa hele mennesket, gi det frisk luft, rent miljo,
og pleie sjelen sa vel som legemet».

Kort sagt, reformen kan fore til redusert kvalitet
pa pleien ved at klassiske sykepleieroppgaver faller
bort eller i enda storre grad blir overlatt til ufaglerte.
Dette md sees pa bakgrunn av at det for mange pleiere
allerede er et etisk dilemma at de pa grunn av omstil-
linger ikke kan utfere jobben sin pé best mulig mate
og i henhold til idealer i utdanningen. Saledes ber
allerede 90 prosent av pleierne ved sykehjem om mer
kunnskap om etikk og 82 prosent ber om mer tid til
refleksjon og diskusjon. Undersgkelser viser ogsa at
de vanlige etiske dilemma sykepleierne i kommunene
meter, er knyttet til: a) livsforlengende behandling,
b) krenkelse av pasientens autonomi og integritet,
) mangel pa ressurser som pavirker kvaliteten pa
tjenestene og d) etiske dilemma knyttet til uenighet
med pérgrende.

Alt dette er problemer som vil forsterkes i og med
samhandlingsreformen, med mindre denne fullfi-
nansieres. Finansieringen m4 altsd ikke bare omfatte
lgnnskostnader og kostnader til nytt utstyr, men ogsa
midler til etter- og videreutdanning, bade for & lere

TERAFI av Bodil evhaus
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nye behandlingsprosedyrer, og gi pleierne mer kunn-
skap om etikk. Det verste som nd kan skje er at en
gjennom reformen finansierer nytt teknisk utstyr,
gjennomforer innferingskurs i bruken av utstyret,
for sa & overlate resten til kommunene.

En spesiell komplikasjon ved innfering av nytt,
hoyteknologisk utstyr med etiske implikasjoner, er
at undersgkelser ved sykeheimer viser at «spennende
kasus» (hvor en forventer progresjon gjennom mer in-
tensiv pleie og bruk av heyteknologisk utstyr), ofte far
prioritet foran pasientene som «bare» skal ha omsorg
med fokus pa lindring i livets aller siste fase.

Moral er ofte forstitt som det & folge samfunnets
gjeldende normer. I og med at vi nd lever i et mar-
kedsliberalistisk samfunn, til daglig styrt av folk med
eksamener i ledelse og gkonomi, sa blir rett handling
og god moral i det offentlige lett det samme som & ef-
fektivisere og/eller redusere kostnader. Men hvordan
kan en effektivisere det & holde en gammel person i
handen, eller det a ta seg tid til a Iytte til det han eller
hun har & si for 4 gi den gamle et glimt av verdighet
i sin alderdom?

Moral og omsorg drevet fram av markedsliberalis-
tisk tenkning, star derfor lett i skarp kontrast til hva
sykepleierne tradisjonelt har leert om hva som er rett
moral og etikk i mgte med pasienter. I dag operasjona-
liseres i praksis den enkelte pasients pleiebehov gjen-
nom en kartlegging med faste kategorier. Av dette av-
ledes en timeressurs, som for eksempel kan medfere et
gitt antall minutter med offentlig stotte til kroppsvask
per uke. Men i de instrumentene som brukes til slik
kartlegging, er det sa vidt en kan se ingen kategorier
for ensomhet, kontaktbehov eller verdighet, som kan
utlgse en ressurs for menneskelig samveer og neerhet,
noe som er svert viktig i tradisjonell sykepleie.

Etiske vurderinger bygger pa kommunikasjon, og
vurderingen av om en handling er moralsk akseptabel
eller ikke mad bygge pa en dialog mellom partene. Men
dette kommer ikke av seg selv. En md gve opp sin egen
evne til a reflektere over moralske spersmal. Dette vil
ikke minst kunne skje gjennom at sykepleierne utveks-
ler synspunkt og prever a sette ord pa de moralske
dilemmaer de mgter i pleiesituasjoner. Erfaring viser
at tilrettelegging for slike diskusjoner lett forer til at en
god sirkel kommer i gang, og at okt retorisk og faglig
kompetanse pd etiske spersmal kan gi sykepleierne
bade mot og kompetanse til bedre a kommunisere
med ledelsen. Men skal en né fram med en slik etisk
kommunikasjon fra pleiernes side, forutsetter det ogsd
at ledelsen gis en tilsvarende skolering og bevisstgjo-
ring av moralske aspekter ved sine handlinger nar de
gjennomforer samhandlingsreformen.

Erna Kvislabakken, sykepleier, Sykehuset Levanger.



Og markerer med miniseminar pa Hagskolen i Oslo 10. desember,
rom C362/Plenum 2 i Falbesgate 5, fra kL. 11.00 til 12.00.
Hovedartikkelen i dette nummeret er skrevet av fgrste-amanuensis
Berit Taraldsen Valeberg m fl.

Program:

11.00-11.05: Velkommen ved redaktgr Anners Lerdal

11.05-11.45: Berit Taraldsen Valeberg snakker om «Kreftpasienters
barrierer mot smertebehandling»

11.45-12.00: Kommentar til Valebergs artikkel

Servering av kaffe/te
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Christotfersaken, og sykepleieres rolle

Aud Marie Bjerk hadde i siste utgave av Sykepleien
et innlegg hvor hun blant annet etterlyser artikler
i Sykepleien vedrgrende saker om vold mot barn og
sykepleieres rolle i dette, og hun sper hva vi sykeplei-
ere kan gjore for & beskytte alle «Christoffere» som
er der ute i dag og i fremtiden.

Som ledere for to faggrupper som arbeider med
barn og unge, gnsker vi & kommentere dette. Vi er-
kjenner at vi kan bli enda dyktigere til & hjelpe barn
og ungdom som lever i vanskelige familieforhold, og
vi gnsker & bygge pd forskning og erfaringer fra de av
vére kolleger som jobber godt og malrettet med dette.
Béde helsesgstre og barnesykepleiere skal vaere barn
og unges talspersoner, og Norsk Sykepleierforbund
skal ha en tydelig og klar stemme for barn og unges
rett til en trygg og god oppvekst, og en god helse.

Sykepleien har hatt flere artikler hvor omsorgssvikt
og vold mot barn har vert tema. Her har vi som spe-
sialsykepleiere pekt pa hvordan vi kan og ma bli enda
bedre til tidligst mulig a avdekke og avhjelpe omsorgs-
svikt og vold mot barn. Gjennom kronikker i flere
norske aviser og i egne fagblad har vi belyst hvordan
spesialsykepleiere som helsesgstre og barnesykeplei-
ere — i et tverrfaglig samarbeid — kan vere sentrale
aktorer for & trygge barns oppvekst. Vi har tatt klart
til motmaele mot miljo som mener at & sla barn er en
del av barneoppdragelsen, og vi har gjennom en rekke
heringssvar uttrykt enske om et sterkere vern av barn

kontra det som i dag ofte oppleves som foreldrevern.

Vi vet ofte tidlig hvilke barn som er mest utsatt
for & oppleve omsorgssvikt, men foreldrevernet og
det biologiske prinsippet bidrar til at problemene
far utvikle seg over lang tid uten at ngdvendige og
effektive tiltak blir iverksatt. Foreldre som ikke tar
vare pa barna sine er fortvilte foreldre. Barn gnsker
nesten alltid «a beholde» foreldrene. De fleste barn
skal ogsd leve eller opprettholde kontakt med forel-
drene etter en barnevernssak. Fagfolk er derfor nodt
til & jobbe med foreldrene for & sikre barna en god
barndom. Det krever tid, tillit, samarbeid og dialog.

Som fagpersoner gjor vi ikke vi alltid det vi ber.
Problemstillingene kan vaere svart krevende, bade
faglig og personlig. Alle helsesgstre og barnesy-
kepleiere har ikke nok erfaring og trygghet til &
handtere saker der omsorgsvikten ikke er apenbar.
A jobbe alene som helsesgster i sma kommuner med
gjennomsiktige forhold, gjor dette spesielt utfordren-
de. Barneavdelinger har ofte ikke nok faglig fokus
pa eller rutiner for & avdekke og melde omsorgssvikt
og barnemishandling. Mangel pa veiledning og fag-
lig statte gjor denne type saker ekstra utfordrende
for den enkelte sykepleier. Tidspress kan fore til at
man lar veere & undersgke hva som foregar eller &
folge opp.

Ofte far man heller ikke tilbakemeldinger pé be-
kymringsmeldinger til barnevernet, med henvisning

til taushetsplikt. Slik kan mangelfull kompetanse,
koordinasjon og lovhjemler resultere i unnfallenhet.
Dette er ikke unnskyldninger, men forklaringer vi
ma se pa og folge opp med kompetanseheving og
systemendringer.

NSF og faggruppene som arbeider med barn og
ungdom md og skal spille en aktiv rolle i dette. Arets
helsesgsterkongress hadde som hovedtema «Alle
kommer hjemmefra» — hvor nettopp omsorgssvikt
og vold mot barn var fokusert. Til hosten samar-
beider vi om en nordisk konferanse, hvor vold mot
barn og barnesykepleierens og helsesgstres rolle
i & forebygge og avdekke dette, belyses. Gjennom
innspill til myndighetene bidrar vi til system- og
lovendringer som styrker barn og unges rettigheter.
Med var deltagelse i Forum for Barnekonvensjonen
settes vold mot barn pa agendaen, bade i nasjonalt
og internasjonalt perspektiv.

Sa ma hver enkelt sykepleier og helsesgster pke
sin faglige og medmenneskelige bevissthet, vage
a melde ved bekymring om omsorgssvikt, vold og
overgrep mot barn og tale a std i den stormen som en
melding ofte utloser. I disse sakene skal vi virkelig
leve opp til NSFs verdier: tydelig, modig og stolt!
Det fortjener alle barn som Christoffer.

Andre Grundevig, leder Barnesykepleierforbundet NSF
Astrid Grydeland Ersvik, leder Landsgruppen av helsesostre NSF

Mellom lego og rullator

Hvordan er det & veere ung, alvorlig syk og innlagt
pé sykehus over lengre tid? Er dagens tilbud pa
sykehusene tilpasset de behov og ensker ungdom
har? Dessverre er ofte svaret nei. Resultatet blir at
ungdom faller mellom to stoler i helsevesenet, fordi
de ikke er barn og ikke er voksne. For ungdommer
passer en seng pd barneavdelingen ofte like dérlig
som en seng pa voksenavdelingen. Satt pd spissen
kan man si at ungdom ikke finner seg til rette blant
verken legoklosser eller rullatorer.

Ungdom star pa terskelen til voksenlivet med alle
de gleder, bekymringer og utfordringer det betyr.
De er i ferd med 4 lgsrive seg fra foreldrehjemmet,
forme sin egen fremtid, ta utdannelse, eller kanskje
begynne i sin forste jobb. S& rammer kreften. Planer
legges pa is, dremmer blir usikre og man vet egentlig
ikke hvordan livet blir.

Arlig rammes cirka 200 ungdom i alderen 15 til
25 &r av kreft. De fleste kreftformer hos ungdom har
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bedre prognose enn hos voksne. Like fullt er det al-
vorlig & f& kreft i ung alder. I tillegg til mangelfull
oppfoelging pa det psykososiale plan, blir ungdom ofte
sent diagnostisert. Darlig kunnskap om ungdom og
forstdelse for ungdoms behov, kan ogsa fore til at kom-
munikasjonen mellom ungdom og helsepersonell pa
sykehus ikke er sa god som begge parter gnsker.
Heldigvis overlever stadig flere kreftsykdommen.
Men det betyr ikke at alt blir som for. Ungdom far
kreftbehandling i en sveert sarbar periode i livet.
Sykdom og behandling kan forstyrre modnings- og
utviklingsprosesser. Kreftbehandlingen er ofte lang-
varig og toff, og kan dessverre gi alvorlige bivirknin-
ger og langtidsfolger som konsentrasjonsproblemer,
hukommelsestap, trotthet og slapphet. Iblant kom-
mer folgene til uttrykk lenge etter at en behandling
er avsluttet, og de kan i storre eller mindre grad
vedvare resten av livet, noe som kan medfore store
utfordringer i forhold til skole, jobb og sosialt liv.

Til sammen betyr dette at hva som skjer pa syke-
huset utover den medisinske behandlingen er svart
viktig. Dagens rehabilitering er ikke systematisert
og det blir ofte tilfeldig hvilke rehabiliteringstilbud
den enkelte fir etter endt behandling.

Kreftforeningens erfaring tilsier at ungdom med
kreft far storre fokus i andre land, og i flere land
er det etablert ungdomsavdelinger hvor ungdoms
behov blir ivaretatt. Ungdomsmedisin er ikke blitt
et begrep i praksis i Norge.

For best mulig ivaretakelse av ungdom med kreft
ma vi fa pd plass bade medisinske og psykososiale
nasjonale retningslinjer som palegger sykehusene &
legge til rette for ungdommer. I tillegg ber det eta-
bleres ungdomsenheter ved sykehus i Norge. Slik vil
behovene ungdom har pé sykehus, enten det gjelder
behandling, psykososiale forhold, kommunikasjon
og rehabilitering bli ivaretatt.

Anne Lise Ryel, generalsekretcer i Kreftforeningen



MINNEORD

Aslaug Sedal Myrseth

Aslaug Sedal Myrseth dede 3. oktober pa
Radiumhospitalet, 51 &r gammel. Vi har
mistet en svert kunnskapsrik, engasjert og
raus kollega.

Med béde mor og far i helsevesenet var det
sykepleier Aslaug skulle bli, og i 1981 var hun
uteksaminert ved Rode Kors sykepleierskole
i Drammen. Og det ble pa Transplantasjonskirurgisk sengepost ved
Rikshospitalet Aslaug skulle virke, fra 1982 og frem til hun dede,
i mange ar i tett samarbeid med sin far, transplantasjonskirurg
Gunnar Sedal. I dette miljoet opparbeidet hun seg raskt tillit og
besatte ulike stillinger og verv: sykepleier i tredelt turnus, natt-
avdelingssykepleier, assisterende oversykepleier og assisterende
avdelingssykepleier over flere perioder.

P& slutten av 1980-tallet ble hun styremedlem i Nordisk foren-
ing for dialyse og transplantasjonspersonell, og i 1993-1999 var
hun ferst styremedlem, sa leder i Norsk forening for nyresykeplei-
ere. Hgsten 2006 ble hun NSF-godkjent som klinisk spesialist med
fordypning i pasientmedvirkning sett fra pasientens stasted. Da

hun dgde var hun ansatt som undervisningssykepleier i 60 prosent
stilling. A jobbe deltid var et bevisst valg, Aslaug var klar pé sine
prioriteringer og satte familien i forste rekke.

Aslaug satte mange spor etter seg gjennom sin brede kompetanse,
sine verv, sitt engasjement og sin glede over a vaere sykepleier. Hun
var den som satte spgrsmalstegn ved jobben vi gjorde, som hele tiden
jaktet pd nye og bedre lgsninger, og som brant for at pasientene
skulle ha et ord med i laget nér behandling ble bestemt. Aslaug forte

pennen ndr véire prosedyrer ble skrevet, laget informasjonsmateriale
for de ulike pasientgruppene og var et sterkt og synlig bindeledd mel-
lom transplantasjonsmiljget, pasienter og pargrende. Mange kolleger
har hatt stor glede av Aslaugs utallige foredrag pa nasjonale og inter-
nasjonale konferanser, og av hennes publikasjoner i bade artikkel — og
bokform.

Likevel var det i posten hun trivdes best, tett pd pasientene, og gjerne
sammen med de aller sykeste. Aslaug ble derfor en viktig rollemodell,
en som delte villig av kunnskapen sin og gjorde teori om til praksis.
Ekspertsykepleieren beskrives av Benner og Wrubel som «en som har
en intuitiv situasjonsforstielse, som er flink til & oppfatte helheten i
lgpet av kort tid og som raskt forstar hva som er det viktigste der og
da. Hun involverer seg i pasientens situasjon, og far pasienten til &
oppleve mening og tilhgrighet. Hun er flink til & trekke frem pasientens
muligheter og ressurser. Hun virker stgttende for pasienten slik at han/
hun feler seg styrket.» Slik var Aslaug. Aldri noe oppstuss. Hun satte
det enkle og hverdagslige i hgysetet, som regel med et glimt i gyet, og
formidlet sitt fag, sin klokskap og sin varme. Dette ga gjennomslag for
viktige synspunkter og gjorde henne til en ngkkelperson i posten var.

Vi er dypt takknemlig for alt Aslaug ga oss og for at vi var sd heldige &
fa arbeide sammen med henne. Vére tanker gar til mannen Per, barna
Evine, Lina og Inga. Vi lyser fred over Aslaugs minne.

Pd vegne av kolleger ved Transplantasjonskirurgisk sengepost,
Oslo universitetssykehus HF Rikshospitalet: Fanny Bruserud,
Heidi Poleszynski Hoel, Sissel Paulsen,Kjersti Lonning og

Marit Helen Andersen.

Hanne Boge

Det er med tungt hjerte vi skriver minne-
ord om vdr kjere Hanne Boge, som bratt og
uventet dgde fredag 24. september 2010,
bare 33 &r gammel. Vi vil gjerne hedre hen-
nes minne, fordi Hanne betydde veldig mye
for s mange av oss.

Hanne var utdannet sykepleier ved Hoy-
skolen pa Stord. I flere ar hadde hun en stor
drem om & videreutdanne seg til jordmor.
Hosten 2008 ble det endelig realitet, og det var her vi traff henne
for forste gang. Hoyskolen i Bergen ble en stor del av hverdagen i

de to drene som fulgte, og vi tilbrakte mange timer sammen. Det
ble to dr som krevde mye av oss, og fritiden ble kraftig innskrenket
med alt som skulle skrives, leses og pugges. I tillegg kom lange
praksisperioder ved Kvinneklinikken i Bergen. Det var ogsa her hun
startet sin karriere som jordmor sommeren 2010, etter at drommen
om & bli jordmor var gétt i oppfyllelse.

Hanne var en dyktig og engasjert student, som pa imponerende
vis vekslet mellom studier og familie. Hun hadde et sterkt fokus pa

sine studier og gikk ut med toppkarakter i alle fag. Samtidig had-
de hun en stor evne til 4 ta vare pé sin familie og sine medstudenter.
Hanne ble raskt en veldig god venn, og vi hadde mange planer.

Hanne sin latter var alltid hjertelig. Hennes varme omtanke,
omsorg og evne til 4 sette seg inn i andres situasjon var seregent
for Hanne. Hun hadde en genuin interesse for andre mennesker
og sa det beste i alle.

Hun snakket ofte om familien sin, om sine barn, mann, sgster,
bror, foreldre og tantebarn.

Vi vil alltid huske Hanne bade som kulling, kollega, men mest av
alt som den gode vennen hun var. Savnet er enormt, men minnene
er sterke. Hanne vil alltid veere en del av oss!

Vire tanker gar til hennes familie, spesielt hennes mann, @rjan,
og barna Martine og Kristoffer, som har mistet den kjereste de
hadde.

Fred over hennes minne!

Pd vegne av jordmorkullet uteksaminert ved HiB vdren 2010,

Susann Berg og Elin Krdkenes.
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KRONIKK

Fpdselsomsorg

Professor ved Senter for
kvinne-, familie- og barnshelse,
Hegskolen i Vestfold,
Elisabeth Severinsson.

Forstelektor ved Senter for
kvinne-, familie- og barns
helse, Hagskolen i Vestfold,
Anne Lyberg.

Nar hun er redd

for a fode

Kvinner med fodselsfrykt trenger jordmgdre som kan skape
et tillitsfullt fellesskap, lgse problemer og involvere seg.

lederkompetanse og emosjonell intelligens.

Jordmgdre arbeider med komplekse og sammensatte situa-
sjoner relatert til noen av de viktigste hendelser i kvinner og familiers
liv. De om lag 55 000 barn som fodes i Norge érlig skal fa en god start
pa livet og deres familie et best mulig grunnlag for & mestre og glede
seg over situasjonen. For & oppnd dette ma svangerskaps-, fodsels- og
barselomsorgen preges av hoy faglig og menneskelig kompetanse,
god formidling av kunnskap og veere en arena for forstéelse, kom-
munikasjon og stette (Sosial- og helsedirektoratet 5/2005). Jordmor
skal arbeide ut fra et bredt brukerperspektiv som gjor kvinnen i stand
til & foreta valg (St. meld. nr. 12, 2008-2009).

Dette er i overensstemmelse med WHO (2007) som framholder at
forebygging av kvinners helse er avhengig av at kvinner i forbindelse

Kvinner med fodselsfrykt trenger jordmedre med faglige

Du kjenner deg sa lite verdt nar du
ikke tor a fede barn.
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med graviditet og fodsel far fodselsforberedende veiledning i den
hensikt & fa en okt kontroll over sin situasjon.

Kvinner med fodselsfrykt

I var studie (Lyberg & Severinsson 2010 b) framkom seerlig tre di-

mensjoner ved jordmors veiledning som kvinner med fodselsfrykt

framhevet som virksomme.

) Jordmors evne til & skape et tillitsfullt og omsorgsfullt fellesskap.
Noe som bygget pd at jordmor var sensitiv for individuelle behov,
kunne respondere pd disse, bekrefte kvinnen og formidle hap.

) At hun har evne til 4 lgse problemer. Dette var basert pa at hun viste
forstéelse og var &pen for ulike lgsninger og beslutninger relatert
til kvinnens redsel for gjennomfoering av fodsel.

) At hun involverer seg, er villig, forberedt og har mot til & gi kvin-
nen den stgtte hun trenger selv om det inneberer et avvik fra
vanlige rutiner.

I forhold til lederegenskaper ble betydningen av at jordmor framsto
som trygg i sin faglige kompetanse og at hun var i besittelse av gode

praktiske ferdigheter, avgjorende for kvinnene. Dette viste seg gjen-
nom at jordmor pétok seg ansvaret for a lede samarbeidet, kunne
skape et godt samarbeidsklima hvor kvinnen opplevde bemyndigelse.

Av informantene hadde flertallet negative tidligere fodselserfa-
ringer som drsak til redsel. En svensk studie viser at negative fod-
selserfaringer kan lede til at kvinner unnviker a bli gravide pd nytt
(Gottwall & Waldenstrem 2002) eller at de utvikler en fodselsdepre-
sjon (Rubertsson et al. 2003). Gravide kvinner ber om keisersnitt
av personlige grunner. En vanlig forekommende arsak er negative
minner fra tidligere fodsler (Saisto et al. 2000). Angst, stress og
depresjon i forbindelse med graviditet og barseltid pavirker en kvin-
nes identitet og sosiale rolle (Bennet & Indman 2006, Akerjordet &
Severinsson 2009). En australsk studie viser at psykiske problemer
er vanlig under graviditet og at det er av stor betydning at dette blir
identifisert og at tilrettelagt stotte og mulige intervensjoner blir
vurdert (Barnett 1986).

Arbeideiteam

Helsetjenestene til gravide og fedende slik de er organisert i Norge,
har fordrsaket behov for & introdusere differensierte tjenester og &
tilby sterre grad av kontinuitet i omsorgen. Sosial- og helsedirekto-
ratet (2005) lanserte muligheten for jordmodre & arbeide i team for
dermed bedre & kunne sikre behov for kontinuitet i svangerskaps- og
fodselsomsorgen. Arbeidsmodellen er vanlig forekommende i Stor-
britannia og Australia og har vist seg seerlig egnet for oppfelgning
av kvinner med risikofaktorer knyttet til psykisk helse (Farquhar
et.al 2004).

I en annen studie (Lyberg & Severinsson 2010 a) organiserte en
fodeklinikk i Norge et tilbud i henhold til team- jordmormodellen.
Tilbudet hadde gravide kvinner med redsel for & fode barn som sin
mélgruppe. Teamet som besto av fire jordmgdre fikk ogsa tilbud om
30 timers gruppeveiledning av en erfaren sykepleiefaglig veileder.
Veiledningens innhold besto i & forberede jordmedrene pé arbeidet,
kvinnenes individuelle behov og mater & utforme en god omsorg til
kvinner med fodselsredsel. I tillegg fokuserte veiledningen blant
annet pd jordmgdrenes profesjonelle identitet, etiske dilemma og
relasjonen til kolleger, kvinnene og deres familie. Jordmgdrene
hadde individuelle samtaler med kvinnene der drsak til deres redsel
ble avdekket og bearbeidet. Fedre var ogsa involvert og kvinnene
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kunne delta i tematiske gruppediskusjoner med andre kvinner i
samme situasjon. Kvinnene var garantert at en av de fire jordme-
drene i teamet skulle veere til stede under deres fadsel.

I studien (Lyberg & Severinsson 2010 a) ble et utvalg av de kvin-
ner, som hadde benyttet seg av oppfelgning fra teamet, intervjuet
fra mellom 12 til 18 maneder etter fodsel. Kvinnene ble spurt om
sine erfaringer og om hjelpen de hadde fatt fra jordmegdrene. Flere
beskrev at samarbeidet med jordmor hadde fort til at de fikk et eier-
skap til sitt svangerskap og sin fodsel. Det medferte at de opplevde
en verdighet. Gjennom samarbeidet med teamjordmor hadde de
blitt bevisste sin redsel og de hadde kunnet forberede seg. De hadde
opplevd en bekreftelse som bidro til & styrke deres selvfglelse. Som
en av kvinnene uttrykte: «Du kjenner deg sd lite verdt nar du ikke
tor & fode barn, noe som de fleste andre kvinner klarer.»

Trenger kompetanseheving

Jordmors veiledning og lederegenskaper er viktige for kvinners
velbefinnende. Det burde bety at jordmedre far et godt tilbud om
kompetanseheving pé disse omrader. Var erfaring er at faglig vei-
ledning blant jordmgdre er sparsomt utbredd i norske kommuner
og helseforetak.

Faglig veiledning og lederskap pavirker kvaliteten pd den om-
sorg som gis. Det er flere definisjoner pé veiledning. Flere av disse
beskriver en leringsprosess gjennom refleksjon og personlig stotte
(Severinsson 1995). Faglig veiledning kjennetegnes av utvikling
av kandidatenes selvinnsikt og om de er villige til & ta ansvar og ga
inn i omsorgsrelasjoner (Berggren & Severinsson 2006). Veiledning
utvikler ogsd kandidatenes emosjonelle intelligens og reflekterende
lederskap. I store trekk kan emosjonell intelligens sies & vaere en viss
kjernekompetanse som gjor sykepleiere og jordmedre i stand til &
identifisere og handtere folelser. Dette bidrar til at de i sitt arbeid med
mennesker handterer daglige utfordringer ut fra en veeremate som
oppfattes som kunnskapsbasert, omgjengelig og stettende for andre

(Goleman et al. 2002, Matthews et. al 2004). En sykepleier eller
jordmor med en godt utviklet emosjonell intelligens karakteriseres
av at hun er &pen for inntrykk og forstar situasjoner. Hun veileder og
myndiggjor andre mennesker og bidrar til & skape et arbeidsklima
som kjennetegnes av robusthet, fornyelse og forandring (Akerjordet
& Severinsson 2008).

Veiledning er ogsd en metode for a ivareta jordmgdre slik at de blir
i stand til 4 tilfredsstille kvinners behov i svangerskaps-, fadsels- og
barselomsorgen.

En svensk studie (Larsson et. al 2009) viste at jordmors profesjo-
nelle rolle og yrkesidentitet er i forandring. Jordmedrene beskrev
at deres profesjonelle rolle var blitt mer begrenset og at deres yr-
kesidentitet blir utfordret av gkt bruk av medisinsk teknologi, an-
dre profesjoner og moderne, kritiske og kunnskapsrike foreldre. I
kommunenes svangeskapsomsorg arbeider jordmodrene ofte alene,
noe som stiller store krav til hennes yrkesutgvelse. Dette er noen
faktorer som utgjor en risiko for stress og utmattelsessyndrom hos
jordmedrene (Severinsson 1995).

Ulike arbeidsmodeller
Jordmorfaget mé videreutvikle forskning om ulike arbeidsmodeller
for & ivareta kvinners ulike reproduktive rettigheter, behov og gnske-
mal i forbindelse med graviditet og fodsel. En overbygging mellom
forskning og praksis er ngdvendig for a fa dette til. Modeller som
baserer seg pd kontinuitet i omsorgen gir gkt tilfredshet hos kvinnene
(Farquhar et al. 2000, Homer et al. 2008, Severinsson et. al 2010).
I tillegg betyr leering og videreutvikling av jordmors individuelle
veiledningsferdigheter, evne til reflekterende lederskap og emosjonell
intelligens mye for at kvinnene skal oppleve tilbudet og relasjonen
til jordmor som helsefremmende. Dette er seerlig viktig da kvinners
opplevelse av egen helse péavirker hennes evne til & gi omsorg til
det nyfodte barnet (Lyberg & Severinsson 2010 a,b, Akerjordet &
Severinsson 2009, Akerjordet & Severinsson 2010). i

GRUER SEG: Et tilbud
om veiledning til jordmadre
somble sattigang pa et
sykehus, fikk god effekt i
jordmadrenes oppfalging
av kvinner med angst for a
fode. Arkivfoto: Marit Fonn.
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DILEMMA

Marie Aakre om teknologi og omsorg

Navn: Marie Aakre
Bakgrunn: Leder Radet for sykepleieetikk
E-post: marie.aakre@sykepleieforbundet.no

JA til omsorgsteknologi

Vi kan ikke si nei til teknologi i helsevesenet. Men vi ma
aldri tro at teknologien kan erstatte menneskelig kontakt.

rdfgrere, helsepolitikere og admi-
Onistratorer sier samstemt ja til om-
sorgsteknologi. Vi andre ma slutte
oss til dem. Vi har egentlig ikke noe valg.

Frigjoring
Omsorgsoppgavene vil dobles i lgpet av fa
ar. De vil bli altfor store til & ivaretas fordi
vi blir feerre til & utfore dem. Teknologien
er den eneste mulige lgsning pa moderni-
tetens paradoks, sa filosof Bjorn Myskja pd
et nordisk treff for sykepleieetikk.
Utfordringen er en konsekvens av bade
politisk og moralsk frigjering i var tid. Vi
vil neppe forsake var selvrealisering og

Teknologi er i utgangs-
punktet ikke maten vi
gnsker a Utgve omsorg pa.

Andre faste
bidragsytere

Lk

Professorisykepleie
ved Hogskolen i Bode
Berit Stgre
Brinchmann

Professor ved seksjon
for medisinsk etikk,
Universitetet i Oslo
Per Nortvedt
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ofre oss for fremtidens omsorgsbehov. Vi
er heller ikke mange nok, og vi vil ikke
nok.

Omsorgen blir stadig mer hjemmeba-
sert. Vi tenker borte bra, hjemme best.
Men nar nesten ingen er hjemme av slekt
og venner blir de reelle omsorgsmulighe-
ter i hovedsak offentlig og privat virksom-
het, med teknologiens assistanse.

Iboende verd

Ideen om menneskets uerstattelighet er av
de viktigste innsikter i var tid. Omsorgs-
teknologi mé alltid vurderes i forhold til
vart menneskesyn. Vi er frie og likever-
dige mennesker, der vi moter hverandre
bade med respekt for autonomi og ansvar
for den andres sdrbarhet. Vi vet at selv om
alle mennesker har kapasitet for autono-
mi, er ikke alle selvstendige. Den enkelte

skal behandles som ubegrenset verdifull
og uerstattelig. Det enkelte mennesket er
beerer av iboende verd, uavhengige av kon-
krete evner eller posisjon. Vi har vart verd
i kraft av & vaere menneske. Vi er moralske
vesener som kan skille godt fra ondt. Vi er
selvstendige subjekt, bevisstgjort gjennom
kommuniserende fellesskap. Ogsa men-
nesker som mangler sosiale og kommuni-
kative ferdigheter tilskrives samme verd.

Mgatets etikk

Bade Levinas og Kant peker pa var opple-
velse av forpliktelse overfor andre men-
nesker. Opplevelsen av ansvar dpenbares
i mgtet mellom mennesker. Levinas sier
at «Den Andre sprenger mine rammer for
kontroll. Det utgér en appell fra ansiktet
knyttet til forsvarslgshet. Den Annens
ansikt er forsvarslest, men fremstar para-
doksalt dermed som opphgyet», sier han.
Svakheten og sarbarheten er en dpning
mot det hellige. Appellen til hjelperen i
mgte med den sdrbare andre blir kraften
i omsorgen. Det er de svakeste, de som er
mest utlevert, som pakaller ansvar. Det er
den absolutte fremmedhet som er oppha-
vet til appellen, dette fanger var moralske
intuisjon i metet.

Mgte mellom mennesker

Teknologi er i utgangspunktet ikke maten
vi gnsker & utgve omsorg pa. Den ivaretar
ikke mgtet mellom mennesker, og omsor-
gen blir uten ansikt. Den kan aldri bli en
erstatning for det forholdet vi ber ha til de
svakeste blant oss. Subjekt-subjekt relasjo-
nen er omsorgens forutsetning. Teknologi
kan aldri bekrefte eller sikre menneskers
verd eller erstatte menneskelig kontakt,
men den kan bidra til at kontakt opprett-
holdes. Den kan skape ensomhet og frem-
medgjering, men ogsa dempe opplevelsen
av det samme. Teknologi kan oppleves

som frigjorende, fremme mestring og
autonomi, men ogsa veere krenkende og
kontrollerende. Grensene mellom omsorg
og overvaking er uklare. Vi bor leere oss
a skille mellom kontrollerende teknologi
(smarthus, sporing, kroppssensorer) og
egenkontrollerte muligheter (trygghets-
alarm, maleapparater, sensorer)

Felles uttalelse

De sykepleieetiske rdd i de fem nordiske

land droftet teknologi og menneskeverd i

omsorgen og fremmer folgende uttalelse

til videre refleksjon;

) Sykepleiere oppfordres til bevissthet om
at ny teknologi i det godes hensikt aldri
kan erstatte menneskelig og medmen-
neskelig kontakt.

) Mennesket har rett til & benytte ny tek-
nologi som fremmer selvstendighet og
trygghet, og som styrker egen frihet til
tysisk aktivitet, psykisk stimulering og
til @ opprettholde kontakt med andre.

) Sykepleiere bidrar til at ny teknologi
som kan styrke menneskets autonomi og
egenomsorg gjores kjent og tilgjengelig.

) Sykepleiere respekterer pasientens egne
holdninger til bruk av omsorgstekno-
logi, og ivaretar personens interesser
og verdighet ndr han eller hun mangler
samtykkekompetanse.

) Sykepleiere oppfordres til 4 ta avstand
fra ny teknologi som tas i bruk for &
styrke lgnnsomhet og effektivitet pd
bekostning av menneskelig verdighet
og kontakt.

Den teknologiske utvikling gar svert

raskt og det er krevende & folge med. Jeg

héper at vi makter a bidra til en utvikling
der sykepleiere og andre kan bruke mer
av sin tid til nervaer og primaeere omsorgs-
oppgaver, og mindre til administrasjon,
systemkrav, transport, it-vedlikehold,
tilsyn, og tunge loft. i



» Hva bruker dere av omsorgsteknologi der du arbeider?
» Hvilke former for ny teknologi ville fremme menneskers verdighet hos dere?

Send din mening pa epost til interaktivt@sykepleien.no, eller skriv til Sykepleien,
boks 456 Sentrum, 0104 Oslo. Du kan ogsa lese inn din reaksjon pa telefon 22 04 33 65.
Reaksjoner fra leserne trykkes i neste nummer.

ARKIVFOTO fra Bjgnne-
sdsen bo- og behandlings-
senter pa Nottergy, av robot-
selen Paro med en beboer.
Foto: Stig M. Weston.

www.sykepleien.no

Flere dilemma pa
sykepleien.no
under fanen
interaktivt.
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Trine Bruseth Sevalasel

T
Hvem:
Alder:
Utdanning: eier
Yrke: neavdelingen
thus. Avdelings-
Sinsk klinikk.
tantistyreti
sdal helseforetak.
Hvorfor: n star midtien opp-
ellom to byer og to
nternt i Norsk Syke-
(NSF) er det betent.

&

74 SYKEPLEIEN 14 | 2010 ; " "




Vilikkje
Malde

Trine Bruseth Sevaldsen fra Kristiansund synes helseministeren bor ta fram kartet.
Da vil hun skjenne hvor lokalsykehuset pa Nordmore bor ligge.

Tekst og foto Marit Fonn
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TRINE BRUSETH SEVALDSEN

«Sykepleierforbunet tﬂ]" lkke ta debatten

foajeen pa sykehuset i Kristiansund filmer en NRK-
fotograf skiltet med navn pa avdelingene. Fode, akutt,
barn ... kameraet fanger dem alle opp. Utpa nyéret kan
filmsnutten bli en del av Brennpunkt-programmet som
fotografen samler stoff til. Der kommer Trine Bruseth
Sevaldsen feiende inn dgren. Den tillitsvalgte barnesy-
kepleieren pa 1,82 meter hilser pA NRK-mannen. Hun
har allerede blitt intervjuet. Men na er det Sykepleiens
tur.
NRK-mannen ma bare sporre forst:

— Jeg horer rykter om barneavdelingen, sier han lavt.

Hun nikker og gir et lynkjapt resymé.

Sevaldsen er styremedlem i Helse Nordmgre og Romsdal. Der

kjemper hun nordmeringers sak.

KRIG. ONDE LEDERE. Som Palestina og Israel. En usynlig mur
pa fjellet mellom Kristiansund og Molde. Harde ord og intense
folelser svirrer mellom de to nordligste byene i More og Romsdal.
Stridens kjerne er lokalsykehusene.

De to byene har hvert sitt. Moldes er slitt og det trengs et nytt.
Det er alle enige om. Kristiansunds, som er mindre, er bedre
vedlikeholdt. Kristiansundernes skrekkscenario er dette: Et nytt,
moderne sykehus i Molde, mens de sitter igjen med en degradert
gammeldags institusjon uten fode- og akuttilbud.

Sevaldsen kjoper kaffe i kiosken. Hun sjekker lokalavisenes
forsider. I dag stdr det at Ole Gunnar Solskjeer, kommende fot-
balltrener i Molde, vil veere brobygger.

Hun har tro pé Ole, kristiansunder som han er. Vi er pa vei til

«Mine barn ville blitt fedt midt i tunnelen.»
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et lagerrom i nederste etasje. En sykepleier passerer med stottende
ord. Under bakkeniva deler Sevaldsen kontor med Fagforbundets
tillitsvalgte. Rommet er folketomt og kaldt. Klasserommet pa
barneavdelingen i tredje er ledig og varmt. Vi gar heller dit.

Det er mandag. Fredag banket Helse Nordmgre og Romsdal
sin anbefaling: Nytt sykehus i Molde, bort med fode og akutt i
Kristiansund.

— Hvordan har helgen veert?

— Helt nydelig. Meget bra. Godt a slappe av.

— Fredagen var ikke fullt sd bra?

— Den var som forventet. Det var stgrre nedtur 24. mars.

Det var den dagen styret vedtok funksjonsfordelingen: Fode og
akuttkirurgi flyttes til Molde. I Romsdal. Sju mil unna.

— Verste dagen i mitt liv.

Hun tar seg i det.

— En av de verste. Da satte de spikeren i kisten for framtidig
struktur.

— Er spikeren satt, mener du?

— Fra styrets side.

- Har du hap?

- Ja!

Hun ser for seg de ti tusen kristiansunderne som mette opp da

helseministeren var pd besgk i april. Det var ke fra flyplassen til
sykehuset. Aksjonen «akuttyven» var synlig pa stolper, bilruter
og t-skjorter.

Forelppig ser hun helseminister Anne-Grete Strgm-Erichsen
som en alliert.

— En fornuftig dame med bein i nesa. Og stor rettferdighets-
sans. Hun vil se at det er best 4 satse pa ett felles sykehus mellom
byene.

— Virkelig?

- Ja. Jeg tror det.

Sevaldsen héper statsrdden leser lokalavisene og ser hvor stor
uenigheten er.

— Skal hun si sin mening for jul?

— Det er sagt sa. Det trengs en avgjorelse.

HADDE IKKE AKUTTFUNKSJONENE blitt fjernet i mars, ville
ikke konflikten oppstétt, mener Sevaldsen.

— Den dagen tok de bort en del av vart eksistensgrunnlag. Det
har vert en utmattende prosess. Harde fronter. Det er derfor
Brennpunkt er her.

Nar man fjerner tilbud, blir det frustrasjon:

— Tryggheten tas fra folk. Serlig gjelder det foden, men ogsa
barn og akutt. Det er jo det vi forbinder med sykehus. De som bor
lengst unna, far svi. De som har dérligst tilbud i dag, far det enda
darligere. Det er vanskelig & godta. Seerlig gar det ut over kvinner.

Lokalsykehus-debatter foregér i hele Norge. Sevaldsen mener
den pa Nordmere er unik. Fordi den inneholder sd mye sinne.

— Folk her vil ikkje faerra til Molde og handle.

Hun skyter inn at hun er ikke en av dem.

— De i Molde vil ikke legges inn i Kristiansund. De frykter de
vil bli darlig behandlet, skriver de i avisen.

Hun var helt uerfaren da hun ble styremedlem for halvannet
ar siden.

— Du hadde aldri hatt et verv?

— Nei. Men jeg tor jo 4 si fra. Jeg gikk inn i det ganske blégyd,
og leeringskurven ble bratt. Det er en utrolig tung byrde.

Det har blitt mange sevnlose netter. Seerlig funksjonsfordelin-
gen har floket det til. Den har fort til intern splittelse i hennes
eget forbund, NSF.

— Sykepleierne i styret har tatt standpunkt ut fra lokal for-
ankring.

Det ble sd betent at de sluttet & ha felles moter.

— Fylkesledelsen i NSF har forsgkt & mekle, uten sarlig hell.
Jeg vet ikke om vi greier & sy det sammen igjen.

Hun opplever at fylkesledelsen stotter Molde-synet. Det er hun
ikke alene om. Ti sykepleiere pa medisinsk avdeling meldte seg
nettopp ut av NSF og inn i Fagforbundet.

— Hva med deg?

— Tanken har streifet meg. Men utmelding er ingen lgsning.
Det er bedre & melde seg inn for & fa folk i posisjon.

Sevaldsen gnsker at NSF tar stilling:

— NSF tor ikke ta debatten om hva et lokalsykehus er. Lege-
foreningen er klar. Fagforbundet det samme. NSF er helt taus.

Hun har 85 prosent stilling pd barneavdelingen. Tillitsvalgt-



om hva et lokalsykehus er.»

arbeidet gjor hun pd fritiden. Det blir mye kveldsjobbing. De
andre representantene for ansatte er frikjopt.

— Hva motiverer deg?

— Troen pa at pasientene pa Nordmere er like mye verdt som
dem i Romsdal.

HENNES ALLER VERSTE DAG var i juli i 2000. Da druknet
broren hennes i en dykkerulykke, knapt 23 &r gammel. Fra vinduet
ser vi barndomshjemmet deres, et gult treetasjes hus, badet i lav
hgstsol. Der bodde tre generasjoner, og bestefar drev verksted i
kjelleren. N& er bare mor og far igjen. Underetasjen leies ut til
turnuskandidater pa sykehuset.

Om dette sykehuset vil vare attraktivt for dem & jobbe pa, tviler
hun pa. Fra et degradert Kristiansund-sykehus vil legene flykte
forst. Mange av dem er fra Trgndelag og @stlandet.

— Sykepleierne er mer lokalt forankret. For oss er det verre. Dette
er den storste kvinnearbeidsplassen pd Nordmere. Jeg foler at dette
er en prgvekanin. Rart at NSF sentralt ikke tar mer del i debatten
som raser i Helse-Norge. Det bergrer jo sé mange medlemmer.

— Ser du noen fordeler med nytt sykehus i Molde?

- Jaaaa ...

Hun noler for hun ramser opp:

— Flott for folk i Romsdal. En fantastisk tomt. De far storre
fagmiljo. Mer robuste vaktordninger for legene. Men de samme
argumentene kan man bruke for et felles sykehus. Det ville blitt
en fantastisk faglig arena.

Sevaldsen gnsker et felles sykehus mellom de to byene. Roms-
dolene vil bygge nytt i Molde.

— Klarer du d sette deg i helseministerens sted, med ansvar for hele
landet?

— Tror jeg ville sett pa et kart, jeg. Kart lyver ikke. Hvis hun ser
pa geografien, er det ganske innlysende.

Strem-Erichsen vil se fjorder. @yer. Fjell.

— Likeverdige helsetilbud. Det er noe av det beste i Norge. Du
skal ha den samme retten i Sogn som i Oslo-gryta. Det er et sosi-
aldemokratisk prinsipp.

— Ap-dame, du ogsd?

— Litt mer bla. Lilla. Det er ikke lett & velge parti. I hvert fall
ikke her.

— Kvinneaktivist er du vel?

— Ikke i det hele tatt.

Men kvinnekamp blir det:

— A flytte foden er kvinnefiendtlig. De fra ytre Nordmere —
Smola, Aure, Halsa — far uforsvarlig lang vei.

— Ikke mer enn to timer, stdr det i styredokumentene?

Na hisser Sevaldsen seg opp:

— Da glemmer de at folk ikke bor i sentrum i utkantkommunene.
At de ma vente pa fergen. At jordmor mé ha en viss tid pa & rykke
ut. Jeg blir paranoid. Tall er til for & trikses med.

Nei, & sprike underveis i bil eller bdt med rier i tre timer er
ingen gnskedrom.

— A sette dette opp mot penger, er ikke artig. Mine barn ville
blitt fgdt midt i tunnelen.

Hun har ett pa seks, ett pa sju og et bonusbarn pa 18.

SEVALDSEN FORSTAR IKKE at det gir an 4 legge ned fode-
tilbudet uten forst a sjekke folgene. I manedsvis har hun etterlyst
en konsekvensanalyse.

— De vil analysere etterpd. Det er som & gd med raeva baklengs
i mal. Det sa jeg pd styremotet i mars.

Hun lar poenget synke inn.

— Tenk om de ser at det ikke gar an! Tenk hva det har gjort med
de ansatte her.

— Hvilke rykter er det egentlig som gdr om barneavdelingen?

— Nér dggnberedskapen samles pd faerre steder, far det folger
for vér lille avdeling. Den er jo forsekt lagt ned mange ganger for.
Det vekker noe emosjonelt nir de begynner a rore tilbud for barn.

— Forstdr du dem i Molde?

— Har ingen problemer med det. Jeg skjgnner at de gnsker et
bedre sykehus. Dagens er uverdig for bade pasienter og ansatte.
Men blir det nytt og flott i Molde, vil ingen satse pa Kristiansund.
Settes spaden i jorda pa Eikrem, vil ikke Kristiansund ha et leve-
dyktig sykehus. Det kan bli et distriktsmedisinsk senter, ja, men
kall det ikke et sykehus!

Hun blir oppgitt ved tanken.

— Fredrikstad klarte de a bli enige om ett sykehus utenom by-
kjernen. Men de har jo E6-en.

Her er det broer, tunneler og ferger.

— Hovedargumentet i Molde er at de er dobbelt s& mange som
oss. De vil ikke ha lengre reisevei.

— Et godt poeng?

— Folk sgker jobb der jobbene er. Et felles sykehus er en sjanse

«Jeg blir paranoid. Tall er til for

d trikses med.»

til & bygge bro mellom byene. Da ville vi ha sluppet all krangel
om ressurser,

Klokken er snart halv tre. Hun gér i garderoben og kommer
tilbake i hvitt.

To dager senere gar Helse Midt-Norge inn for & bygge nytt sy-
kehus i Molde. Og utrede akutt- og fadetilbudet. Sevaldsen er litt
overrasket.

— Folk er lettet, rapporterer hun.

Kamplysten star ved like. Hun spar at regjeringen ikke tor 4 ta
akuttfunksjonene fra dem na. Men hun haper at noen andre enn
Helse Midt skal utrede.

— Far du stotte?

— Veldig! im
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Torunn Janbu vs. Robin Martin Kass

/8 SYKEPLEIEN 14| 2010

Det ma vaere nasjonale minstekrav
til tilbudet i lokalsykehus

Torunn Janbu, president i Den norske legeforening

triden raser om lokalsykehusenes fremtid
Sog hvilke funksjoner som skal vare hvor.
Regjeringen har erklert at ingen sykehus
skal legges ned, men at innholdet i det enkelte
sykehus skal kunne endres. Dette folges opp i

grunnlagsdokumentet til ny nasjonal helse- og
omsorgsplan, som ble lagt fram i oktober.

— Hva ma til av helsetjenester for @ kunne bli de-
finert som lokalsykehus?

Robin Martin Kass: Det er ingen definisjon i
helselovgivningen av hvilke tilbud og hvilke
personellgrupper et lokalsykehus skal ha. Og
slik ma det vaere. Norge er et svaert langstrakt
land med varierende geografi og alderssammen-
setning, som gjor at behovene for helsetjenes-
ter vil vaere forskjellige. Departementet er ikke
opptatt av snevre definisjoner, men hvordan vi
kan f3 til en best mulig arbeidsdeling mellom
kommuner, kommuner og sykehus og mellom
sykehus, som sammen dekker de helsetjenester
befolkningen i det aktuelle omrade trenger. En
klar forutsetning er at befolkningen skal veere
sikret samme kvalitet pd tilbudet, uavhengig
av hvor de bor.

Torunn Janbu: Tilbudet pa lokalsykehuset skal
veere forutsigbart og gi trygghet. Nér fastlege
eller legevakt henviser deg videre, akutt eller
planlagt, mé lokalsykehuset vare forstelinjen i
spesialisthelsetjenesten. Den md kunne ta seg
av de vanligste sykdommer og skader og kunne
stabilisere pasienter som ma videresendes. Lo-
kalsykehuspasientene utgjor 6075 prosent av
pasientene i sykehus.

Det ma vaere nasjonale minstekrav til tilbu-

—ortell hva et ok

det i lokalsykehus: akuttberedskap i indreme-
disin, generell kirurgi og anestesi og tilgang
til klinisk-kjemiske og radiologiske tjenester.
Lokalsykehus uten akutt kirurgi, gir ikke pa-
sientene ngdvendig breddekompetanse — over
halvparten har ingen sikker diagnose. Vondt
i magen hos en gammel kvinne kan vere for-
stoppelse, blodpropp eller tarmslyng som ma
opereres. Det krever ofte vurdering av bade
kirurg og indremedisinere over tid.

Mistanke om mer kompliserte indremedisin-
ske tilstander blir «kjort forbi» sykehus uten
akutt kirurgi — det har vi erfart. Det indreme-
disinske fagmiljget blir da etter hvert mindre
kompetent og stadig flere pasienter «kjores
forbi». Det skaper rekrutteringsproblemer ogsd
innen anestesi og rentgen, fordi man ikke fir
opprettholdt sin kompetanse.

Det md tas geografiske, befolkningsmessige
og faglige hensyn ved vurdering av akuttfunk-
sjoner ut over minstetilbudet. Akuttkjeden
krever tilgang pa et kvalitetssikret fodetilbud.
Lokalsykehus av en viss storrelse ber ha tilgang
til radiolog for intervensjonsdiagnostikk. Lokal-
sykehus med et betydelig volum ortopedi ma ha
ortopedisk akuttberedskap.

Forskning og utdanning krever stabile fag-
miljger og langsiktig planlegging. Dagens usik-
kerhet river ned fagmiljger som det vil ta lang
tid & bygge opp igjen.

— Er det behov for en nasjonal sykehusplan som
beskriver hva lokalsykehus skal utfare av tjenester
og hvor de skal veere?

Robin Martin Kass: Det har skjedd enorme
endringer ndr det gjelder sykehustilbudet siden



Departementet er ikke opptatt
av snevre definisjoner.

Robin Martin Kass, statssekretaer i Helse- og omsorgsdepartementet

alsykehus er!

1970-tallet. Antall sykehussenger er redusert
fra 20 000 til 13 000, samtidig som antall be-
handlede pasienter har steget fra 500 000 til
900 000. Dagens spesialisthelsetjeneste vil i
framtida utvikles i en enda tydeligere spesia-
lisert retning. Det betyr at enkelte sykehus vil
gjore andre oppgaver enn i dag.

Det finnes ikke noe fasitsvar pd hva lokal-
sykehus skal utfgre i morgen. Heller ikke hvor
disse tilbudene skal gis. Igjen er det de lokale
forhold som vil vaere avgjorende.

Torunn Janbu: Vi trenger en nasjonal syke-
husplan. Den ma beskrive minstekravet til
lokalsykehus, antall og hvor de skal ligge. Folk
ma fa vite hva et sykehus er — det vet de ikke
i dag. Tilbudet ma veaere mest mulig likt over
hele landet.

Regjeringens mantra om at «ingen lokalsyke-
hus skal legges ned» skaper forvirring. Folk opp-
lever jo at sykehus legges ned. I iveren etter 4 vise
at lokalsykehus ikke legges ned, gér regjeringen
ien retorisk spagat. Enkelte sma sykehus sier de
heller vil ha klar beskjed om nedleggelse, enn
vedvarende usikkerhet. Lokalsykehus med defi-
nerte oppgaver sikrer at kommunehelsetjenesten,
med fastleger, vet hva de kan forvente fra lokalsy-
kehuset. Godt samarbeid krever at kommunene
vet hva sykehusene kan tilby og omvendt.

— Vil lokalmedisinske sentre veere en alternativ
madte d organisere lokalsykehus pd i framtida?

Robin Martin Kass: Lokalmedisinske sentre
skal ikke erstatte tilbud som i dag gis i kom-
munehelsetjenesten eller i spesialisthelsetje-
nesten. Dette er et tilbud som kommer i til-

legg. Lokalmedisinske sentra vil vaere en ny
arena for samarbeid mellom ulike profesjoner
i kommunen, mellom kommuner og mellom
kommuner og spesialisthelsetjenesten. En ny
samarbeidsarena hvor kommuner og sykehus
sammen skal gi befolkningen et best mulig
helsetilbud i neermiljget.

Kommunene og sykehusene vil ogsé fa en
plikt til & inngd avtaler om & vurdere nye be-
handlingstilbud i kommunene. Disse avtalene
vil bli forskjellige ut fra varierende lokale forhold.

Torunn Janbu: Hva lokalmedisinske sentra skal
inneholde, er uavklart. De kan ikke erstatte lo-
kalsykehuset.

Et nytt helsetjenesteniva vil skape flere
samhandlingsflater. Vi har noen gode sentre
i dag, bygget opp pd grunn av lang avstand til
sykehus. Det er ikke et argument for & lage et
nytt helsetjenestenivd over hele landet. Men
vi trenger noen kommunale institusjonssen-
ger, for eksempel pa et sykehjem, for dem som
trenger en seng, men ikke pa sykehus. Men
det mad ikke bli et mal i seg selv a holde gamle
mennesker ute av sykehuset. De har ofte mer
diffuse sykdomsbilder og trenger innleggelse
for diagnostisering og behandling.

En god ansvar- og oppgavefordeling mellom
kommune- og spesialisthelsetjeneste tror jeg
vil vise at det ikke er behov for et formalisert
mellomnivé. Det er ogsd problematisk a lage
et nivd hvor bdde kommunen og sykehuset er
ansvarlige. Det utydeliggjor ansvaret for den
enkelte pasient. 111l

Tekst Bjorn Arild @stby
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Verdens beste tjukkaser

Det er en del overskrifter man leser om og om igjen, sd ofte

at man til slutt begynner a lure pa hva de egentlig betyr.

«Norge er verdens beste land a bo i». En annen, som jeg har
begynt & legge merke til, er den som forteller oss at «Nord-
menn blir stadig tjukkere».

Den vanligste, tror jeg, er overskriften som forteller oss at

Ser man neyere pa overskriftene blir det fort tydelig at det kan
vaere et «men» mellom de to overskriftene. «Verdens beste land»,
men « vi blir stadig tjukkere». Na kan man selvsagt innvende at de
to sakene ikke har noe med hverandre 4 gjore, at sammenfallet er
tilfeldig. Og man kan innvende, med rette, at nordmenn fglger det
samme mensteret i vektutvikling som alle andre vestlige land. Vi
har visstnok passert USA allerede. Og man kan, med like stor rett,
papeke at det ikke er de rike i de rikeste landene som blir fete, det
er de fattigste av de rike som legger pa seg aller mest.

I Norge er vi i ferd med & nerme oss et punkt hvor man ikke
trenger & sjekke ligningen til folk for & finne ut hvor de befinner
seg i det sosiale hierarkiet. Man kan like gjerne sjekke BMI. Er du

Far man tilkaller barnevernet,
kan man alltids forseke politikk.

tjukk, er sjansen stor for at du ogsé er blakk. Er du normalt slank, er
sjansen stor for at du har heyere utdanning. Loper du langt og har dyr
sykkel, er det overveiende sannsynlig at du tjener godt over snittet.

Tallenes tale er klar, likevel er det vanskelig a tro det er sant.
I mitt hode er nordmenn fortsatt et folk av turgdere med mat-
pakke. Mgter jeg en litt rund jente som sier at hun er tjukk, er
impulsen min gyeblikkelig & benekte det, av redsel for at hun
skal utvikle anoreksi. Folgelig snoftet jeg forste gang forslaget om
a gjeninnfore skolemadltider ble lansert: I sin tid avskaffet man
skoleméltidet fordi det ikke lenger var barn som sultet. N4 vil
man gjeninnfere det fordi barna er sa mette at de ikke gidder &
spise matpakken sin. Jeg har himlet med gynene over salgstallene
til alskens beker som skal hjelpe folk & gd ned i vekt, enten det
er ved hjelp av blodtyper, steinalderen eller rent fett. Og na sist
orket jeg nesten ikke & lese forslaget om at overvektige barn ber

Martine Aurdal
Leder avsamfunns-
avdelingen i Dagbladet

Jon Hustad
JournalistiDag og Tid

tas hand om av barnevernet. Som om barnevernet ikke har mer
enn nok 4 henge fingrene i, og knappe nok ressurser som det er.

Den primitive delen av meg, den som mener at folk ma slutte &
syte og heller ta grep selv, er tilbgyelig til 4 si at folk m4 finne ut
om de liker sin egen vekt eller ikke. Hvis svaret er «ikke», s& ma de
oppseke hjelp. Den greie delen av meg er i ferd med & innse at fedme
er den nye roykingen, med en lang rekke sykdommer i kjglvannet av
livsstilen. Spersmalet er hvordan man skal hdndtere grensen mel-
lom det offentlige, som betaler regningen som felger i kjglvannet av
usunn livsstil, og retten til & spise hva man vil.

Jeg kjenner snerpa i meg hver gang vi stopper ved en veikro. Det
rykker i ryggmargen ved synet av alle som sitter bayd over kombi-
nasjonen pommes frites, cola og dessert. «Hvis jeg hadde sagt ja til
dette, sd ville jeg vaert like uansvarlig som om jeg hadde latt dere f&
royke og drikke ol», forklarer jeg barna mine. De er veldig smd, og
skjenner selvsagt ikke hva jeg mener, bortsett fra at de ikke far lov
til & forsyne seg med det samme som de andre barna. Det er i sdnne
oyeblikk, jeg skulle gnske at brus var tre ganger sa dyrt, at pommes
frites var forbudt og at dessert mitte serveres med ra hvitlgk. Kort
sagt: Jeg kunne godt tenke meg litt hjelp utenfra til & std i mot folelsen
av a veere kjip ndr jeg egentlig er grei. Man kan forsgke politikk: En
kombinasjon av holdningskampanjer, avgiftspolitikk og lovendringer.
Men kanskje aller viktigst: Man ma ogsa endre forestillingen om
hva helsesektoren kan bidra med.

I rekken av overskrifter ser man ogsa stadig nye oppslag om «fed-
megenet». Det er forlokkende oppslag om at man nd er snublende
nere & finne den genetiske lgsningen pa hvorfor folk er fete. Det
hores for godt ut til & veere sant, og for de aller fleste av oss er det
nettopp det. Bare et fitall er genetisk fete. For folk flest er det fortsatt
regnestykket kalorier inn, minus forbrenning, som er lik antall kilo
pé kroppen. Hvilket skulle tilsi at resept pa personlig trener, tre-
ningsgrupper og tett oppfolging over lang tid, bade er mer realistisk
og effektivt. Selvsagt krevende, men det vil gjore Norge til et enda

bedre land & bo — ogsa for tjukke.
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makrogol 3350, natriumbikarbonat, natriumklorid, kaliumklorid

EN VERDIG OBSTIPASJONS-
BEHANDLING BEGYNNER
MED MOVICOL

Mange personer i eldreomsorgen er i obstipasjonsbehandling. Personalet ma ofte bruke mange
ressurser - og likevel er oppgaven vanskelig! Administrerer du flere forskjellige avfgringsmidler
uten at de virker godt nok? Og kan rektale midler derfor ende med & bli rutinebehandlingen i
stedet for en ngdlgsning?

MOVICOL® er et laksativ som normaliserer avfgringen

ved 3 tilfere vann til forstoppelsen.
ory Wwen

MOVICOL® kan derfor ofte skane pasienten for:

- ubehaget ved invasiv behandling -HH MOV’COL

+ rektale midler, som siver og medfgrer -
ekstra rengjering .
+ diarévaeske som irriterer lukkemuskelen

Hva ville du selv foretrekke?

1. Gruss HJ , Teucher T. Der Allgemeinarzt 1999;21(16):1342-1350.

Les mer om MOVICOL® pa www.movicol.no

Movicol®

er et osmo-
tisk virkende av-
feringsmiddel inne-
holdende makrogol
3350, natriumklorid,
natriumhydrogen-
karbonat og kalium-
klorid. Indikasjon-
er: Korttidsbehand-
ling ved obstipa-
sjon.Avﬂaringsston
hvor rektum og/eller
colon er fyltmed fast
fekalia. “Spesielle
advarsler og for-
siktighetsregler:
Om pasienter utvik-
ler symptomer som
tyder pa forstyr-
relser i elektrolytt-
eller vaeskebalansen
(f.eks. @dem, kort-
pustethet, gkende
slapphet, dehydre-
ring eller hjertesvikt)
skal behandlingen
med Movicol® av-
brytes umiddelbart
og elektrolyttstatus
skal  kontrolleres.
Eventuelle forstyr-
relser i elektrolytt-
status behandYes.
Les pakningsved-
legget neye for
bruk. For mer infor-
masjon,  kontakt
Norgine pd tlf.. 22
42 28 00.

Ipsner - mykner - fukter - stimulerer
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Vatservietter til alle

oppgaver.

Antibac desinfiserende vatservietter dekker
helsevesenets mange behov for bakteriebekjempelse
og de virker raskt og effektivt mot vegetative
bakterier, mykobakterier, sopp og ulike virus.

“_

anti

Antibac Vatservietter for Handdesinfeksjon
far du bade som enkeltpakkede servietter, som
sma lommebokser og i sterre bokser for plassering
i fellesomrader. Vatservietter er meget effektivt og
enkelt & bruke for bade pasientene og pararende.

Antibac Vatservietter for Overflatedesinfeksjon
finnes ogsa i forskjellige sterrelse. Mindre servietter
for mindre overflater og store kluter for store
overflater. Boksene fas med borddispenser for
festing til underlag. Det er en praktisk lgsning nér
det er mange brukere.

¢ antibac

) DESINFEKSJON
www.antibac.no




