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C NuvaRing“Organon”
Antikonsepsjonsmiddel

VAGINALRING 1720 pug/15 pg: Hver vaginalring inneh.: Etono-
gestrel 11,7 mg, etinylgstradiol 2,7 mg, hjelpestoffer. Indika-
sjoner: 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 sammenhengen-
de uker. Start pa dag 2-5 i syklus er mulig, men da ber mekanisk
tilleggsprevensjon brukes de ferste 7 dagene. Etter 1 ukes ring-
fri 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 pak-
ningsvedlegg. Kontraindikasjoner: Dyp venetrombose, na-
veerende eller tidligere, med eller uten medfelgende lunge-
emboli. Arteriell trombose, navaerende eller tidligere (f.eks.
cerebrovaskulzer hendelse, hjerteinfarkt) eller forstadium til
trombose (f.eks. angina pectoris eller forbigaende iskemiske
anfall.) Kjent disposisjon for vengs eller arteriell trombose, med
eller uten arvelig tilbayelighet slik som aktivert protein C (APC)
resistens, mangel pa antitrombin Ill, mangel pa protein C, man-
gel pa protein S, hyperhomocysteinemi og antifosfolipid anti-
stoffer (antikardiolipin antistoffer, lupus antikoagulanter). Mi-
grene med aura i anamnesen. Diabetes mellitus med vaskulaere
komplikasjoner. Alvorlige eller multiple risikofaktorer for vengs
eller arteriell trombose. Pankreatitt eller slik i anamnesen hvis
assosiert med alvorlig hypertriglyseridemi. Naveaerende eller
tidligere alvorlig leversykdom sa lenge leverfunksjonsverdier
ikke er normalisert. Navaerende eller tidligere levertumorer
(benigne eller maligne). Kjente eller mistenkte maligne til-
stander i genitalia eller brystene, hvis de er pavirkelige av
kjennshormoner. Udiagnostisert vaginalbledning. Hypersensi-
tivitet for virkestoffene eller noen av hjelpestoffene. Forsik-
tighetsregler: For behandlingen starter, foretas en grundig
medisinsk undersgkelse, inkl. familieanamnese og blodtrykks-
maling. Graviditet utelukkes. Hyppighet av senere under-
sokelser baseres pa etablert klinisk praksis og tilpasses den en-
kelte kvinne. Hormonelle prevensjonsmetoder har vaert assosi-
ert med forekomst av vengse og arterielle tromboser. Risikoen
for vengs tromboemboli (VTE) eker med: @kende alder, positiv
familieanamnese (vengs tromboemboli hos s@sken eller forel-
dre i relativt ung alder), fedme (og muligens ogsa overflatiske
tromboflebitter og areknuter), langvarig immobilisering, storre
operasjoner, ethvert kirurgisk inngrep i bena eller alvorlig trau-
me. | disse situasjonene er det tilradelig a 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 komplikasjoner gker med: @kende alder,
royking, dyslipoproteinemi, fedme, hypertensjon, migrene,
hjerteklaffefeil, hjerteflimmer, positiv familieanamnese (arteri-
ell tromboemboli hos sasken eller foreldre i relativt ung alder).

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 . et al. Hum Reprod; 2006;21:2304-11
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Ved mistanke om en arvelig disposisjon skal kvinnen henvises
til en spesialist for radgivning fer det tas en avgjerelse ved-
rerende bruk av hormonell antikonsepsjon. Biokjemiske fak-
torer som kan indikere arvelig eller ervervet disposisjon for
vengs eller arteriell trombose inkluderer aktivert protein C
(APC) resistens, hyperhomocysteinemi, mangel pa antitrom-
bin-Ill, mangel pa protein C, mangel pa protein S og antifosfoli-
pid antistoffer (antikardiolipin antistoffer, lupus antikoagulant-
er).Ved mistenkt eller bekreftet trombose skal bruk av prepara-
tet 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
sykdom eller ulcergs colitt). En gkning i frekvens eller styrke av
migrene (som kan veere forlgper for en kardiovaskulzer hen-
delse) kan vaere grunnlag for a avbryte bruken av NuvaRing
umiddelbart. Noe gkt risiko for brystkreft. Den gkte risikoen
forsvinner gradvis i lopet av 10 ar etter avsluttet bruk. Levertu-
mor ma anses som en differensialdiagnose ved sterk smerte i
ovre del av buken, forstgrrelse av leveren eller tegn pé indre
blgdninger i abdomen. Kvinner med hypertriglyseridemi eller
sliki familieanamnesen kan ha en gkt risiko for pankreatitt. Hvis
vedvarende klinisk signifikant hypertensjon utvikler seg, ber
bruk av preparatet avsluttes og hypertensjonen behandles.
Bruken kan gjenopptas hvis normotensive verdier oppnas ved
behandling med antihypertensiver. Fglgende tilstander kan
forekomme eller forverres ved svangerskap eller ved bruk av
hormonell prevensjon: Gulsott og/eller klge relatert til kole-
stase, dannelse av gallesten, porfyri, systemisk lupus erythe-
matosus, hemolytisk uremisk syndrom. Sydenhams chorea,
herpes gestationis, otoskleroserelatert hgrselstap, (arvelig) an-
gionevrotisk gdem. Ved akutte eller kroniske forstyrrelser av
leverfunksjon seponeres preparatet inntil markgrene for lever-
funksjon gar tilbake til normalen. Kan nedsette perifer insulin-
resistens og glukosetoleranse og kvinner med diabetes bar
monitoreres ngye spesielt de forste manedene. En forverring
av Crohns sykdom og ulcergs kolitt har veert assosiert med hor-
monell antikonsepsjon. Kvinner med tendens til kloasma bar
unnga a utsette seg for sollys eller ultrafiolette stréler. Hvis en
av folgende tilstander foreligger kan kvinnen ha problemer
med a sette ringen riktig pa plass eller ringen kan falle ut: Liv-
morhalsprolaps, fremfall av fremre eller bakre skjedevegg, kraf-
tig eller kronisk forstoppelse. Svaert sjelden er det rapportert at
preparatet utilsiktet er satt inn i urinrgret og kan havne i urin-
blaeren. Feilplassering ber derfor overveies som differensialdi-
agnose ved symptomer pa cystitt. Svaert sjelden er det rapport-
ert 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 pavirkes av behandling for

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 ug etinylgstradiol og
levonorgestrel? eller drospirenon?)

NUVARING C{%)

Fer forskrivning av Nuvaring
se preparatomtalen

ATC-nr.: GO2B BO1

vaginitt eller at selve ringen pavirkes av slik behandling. Inter-
aksjoner: Interaksjoner kan forekomme med legemidler som
induserer mikrosomale enzymer, noe som kan resultere i gkt
clearance av kjgnnshormoner f.eks. fenytoin, fenobarbital, pri-
midon, karbamazepin hydantoiner, rifampicin og muligens
ogsa okskarbazepin, topiramat, felbamat, ritonavir, griseoful-
vin og preparater som inneholder johannesurt. Noen kliniske
rapporter antyder at den enterohepatiske sirkulasjonen av gs-
trogener kan avta nar visse typer antibiotika gis, f.eks. penicilli-
ner og tetracykliner, noe som kan redusere konsentrasjonene
av etinylestradiol. Sikkerhet og effekt pavirkes ikke av behand-
ling med antimykotika eller spermiedrepende midler. Andre
legemidlers metabolisme kan pavirkes, ved at plasma- og vevs-
konsentrasjoner gker (f.eks. ciklosporin) eller reduseres (f.eks.
lamotrigin). Graviditet/Amming: Overgang i placenta: Hvis
graviditet oppstar, skal ringen tas ut. Effekten ved bruk av pre-
paratet under graviditet, er ukjent. Til tross for intravaginal ad-
ministrering er intrauterine konsentrasjoner av prevensjons-
hormoner lik de nivdene som er observert hos p-pillebrukere.
Overgang i morsmelk: @strogener kan redusere mengden og
endre sammensetningen av brystmelken. Bar ikke brukes un-
der amming. Bivirkninger: Vanlige (=1/100 til <1/10): Gastroin-
testinale: Magesmerter, kvalme. Hud: Akne. Infeksigse: Vagina-
le infeksjoner. Kjennsorganer/bryst: Smerter i bekkenet, gmme
bryster, genital klge, dysmenoré, vaginal utflod. Nevrologiske:
Hodepine, migrene. Psykiske: Depresjon, nedsatt libido. Under-
spkelser: Vektokning. @vrige: Ubehag i forbindelse med ringen,
utsteting. Mindre vanlige (=1/1000til <1/100): Gastrointestinale:
Diaré, oppkast, oppblast mage, forstoppelse. Hjerte/kar: Hete-
tokter. Hud: Alopesi, eksem, klge, utslett. Immunsystemet: Hy-
persensitivitet. Infeksigse: Cervisitt, cystitt, urinveisinfeksjon.
Kjgnnsorganer/bryst: Amenoré, ubehag i brystene, forstarrede
bryster, brystspreng, cervixpolypper, bledning under samleie,
dyspareuni, cervix-ektopi, fibrocystisk brystsykdom, menoragi,
metroragi, ubehag i bekkenet, premenstruelt syndrom, kramp-
er i uterus, brennende folelse i skjeden, vond lukt fra skjeden,
smerter i skjeden, vulvovaginalt ubehag, vulvovaginal terrhet.
Muskel-skjelettsystemet: Ryggsmerter, muskelkramper, smert-
er i ekstremitetene. Nevrologiske: Svimmelhet, hypoestesi.
Nyre/urinveier: Dysuri, sykelig trang til vannlating, hyppig
vannlating. Psykiske: Folelsesmessig labilitet, humersving-
ninger. Stoffskifte/ernaering: @kt appetitt. Undersokelser:
Forhgyet blodtrykk. @ye: Synsforstyrrelse. @vrige: Tretthet, irri-
tabilitet, utilpasshet, @demer, folelse av fremmedlegeme.
Sveert sjeldne (<1/10 000), ukjent: Hud: Urticaria. Oppbe-
varing 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 125,90. 3 stk. kr 321,80.

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 oppfglging ved mistanke om blodpropp er viktig.

Statens legemiddelverk

MSD (Norge) AS, Pb. 458 Brakerogya, N-3002 Drammen, TIf. 32 20 73 00, Faks 32 2073 10, www.msd.no
Copyright © 2011 Merck Sharp & Dohme Corp., a subsidiary of Merck & Co., Inc., Whitehouse Station, NJ, USA. All rights reserved. 10-2012-NUV-2010-SCAN(NO)-4987-J



DIPS Medikasjon

B Riktig Spor

DIPS Medikasjon er et resultat av flere ars arbeid for a lage en sikker og fleksibel lgsning for handtering
av medikasjon. Med DIPS Medikasjon kan pasientens medikasjon handteres fullstendig elektronisk, og
medikasjonskurven - et av de viktigste dokumentene i papirjournalen kan fases ut.

DIPS Medikasjon har statte for alle
vanlige former for medisinering.
Brukeren far automatisk varsel dersom
det finnes potensielle interaksjoner
mellom foreskrevne medikamenter
og dersom Cave er registrert pa et
medikament som man forsgker a
forordne til en pasient. Med utgangs-
punkt i en forordning kan det enkelt
genereres ngdvendige resepter il
pasienter.

Administrering i DIPS Medikasjon
dekker bade klargjering og utdeling
av medisiner. Det er 0gsa statte for
bruk av strekkodeleser. Ved utdeling
kvitteres det for at pasienten har
mottatt hvert enkelt medikament og
tidspunkt for utlevering registreres
automatisk.

DIPS Medikasjon statter full
integrasjon mot automatisk
medisinforsyningssystem.

Dersom du gnsker mer informasjon om DIPS Medikasjon

kan du kontakte oss pa marked@dips.no
www.dips.no

der du kan sgke om lan.

Ett lite 1an og ett lite 1an

og en liten kreditt. Det blir
ganske dyrt. Les dem ved &
ringe 815 56 474.

Som sagt. Ring. Vi liker & bruke telefonen. Da kan du sperre og vi kan forklare.
Vi synes at det er triveligere. Men vi er s gammeldagse at vi ogséd har en hjemmeside

FOR A SOKE: Alder 23-69 ar, minst 150 000 kr i arsinntekt, norsk statborger eller bodd i Norge i 3 ar og ikke ha eller ha hatt
betalingsanmerkninger. DEN EFFEKTIVE RENTEN: 19,23% pa 65 000 kr, 5 ar, nom. rente 15,9% og etableringsgebyr 1 475 kr
og termingebyr 65 kr. Totalt belzp a betale er 100 715 kr (aug 2011).

Rente fra

3,9%

eff rente fra 9,8%

Ménedsbelop beregnet ut ifra
en tilbakebetalingstid pa 12 ar

8,9% 11,9% 15,9%
50 000 kr 648 738 868
100 000 kr 1215 1392 1648
200 000 kr 2347 2700 3207
300 000 kr 3479 4007 4766

Etableringsgebyr pa 1475 kr og
termingebyr pa 65 kr er inkludert
i manedsbelopet i tabellen.

*Renten er individuell og er mellom
8,9% — 19,9% og du kan velge tilbake-
betalingstid mellom 1-12 ar. Det avgjor
hva manedsbelapet blir.

WwWw.nordax.no

Nordax (!
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Arne Johansen skriver om
typiske yrkesskader for helse-
personell, og papeker at maten
skaden blir utlgst pa vil kunne
veere avgjgrende for retten til
afaerstatning. Den forste mel-
dingen til forsikringsselskapet
blir ofte tillagt betydelig vekt.
Kronikk side 78.

Marie Aakre tartakiforslaget
til NSFs landsmgte om & endre
mandatet til Radet for syke-
pleieetikk. Skal ikke Radets
stemme vaere med i debattene
om sykepleiekvalitet, men ha
«munnkurv til juristene er fer-
dige, noe som kan ta flere &r?
Dilemma side 80.

Ingvar T. Skjerve

forteller om sin mormor som
ble alvorlig kreftsyk og hadde
store smerter. Skjerve tror ikke
alternative metoder kurerer syk-
dom, men kan ha en funksjon.
Snasamannen ga en lindring og
naerhet mormoren ikke mette i
helsevesenet. Refleks side 88.

Lisbeth Normann

skriver om Aker-sykepleierne
som er overfort til Ulleval og
ikke far samme lgnnstillegg
som kollegaene. Respektlgst
av sykehusledelsen, og flott at
sykepleierne sier fra gjennom
pressen, skriver Normann pa
side 74.

Sykepleien skal utave saklig, uavhengig og kritisk journalistikk forankret i Norsk Sykepleierforbundsformélsparagraf,
Redaktarplakaten og pressens Veer Varsom-plakat. Tidsskriftet har som oppgave & sette sykepleiernes interesser pa dags-
orden. Sykepleien skal deltai samfunnsdebatten og stimulere til engasjement og meningsbrytning. Sykepleien arbeider
etter Vaer Varsom-plakatens regler for god presseskikk. Den som mener seg rammet av urettmessig omtale oppfordres
til & ta kontakt med redaksjonen. Brudd pé pressens etiske retningslinjer, ifalge Veer Varsom-plakaten, kan klages inn
for Pressens Faglige Utvalg. Sykepleien betinger seg retten til & lagre og utgi alt stoff som publiseres i elektronisk form.
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SenSura‘“Mio

Passer til forskjellige kroppsfasonger

Foles sikker

En ny elastisk colostomipose

SenSura® Mio er en ny colostomipose utviklet med en hudplate som gir okt elastisitet og
tilpasningsevne. Den elastiske hudplaten er basert pa BodyFit™ Technology. Den tilpasser
seg kroppens konturer og sikrer at hudplaten sitter godt, samtidig som den foyer seg etter
kroppens naturlige bevegelser.

For mer informasjon, ga inn pa www.coloplast.no

Ostomy Care
Urology & Continence Care
Wound & Skin Care

Coloplast utvikler produkter og tienester som gjer livet enklere for mennesker med personlige medisinske behov. Vi samarbeider tett med brukere av vare
produkter og utvikler lesninger tilpasset deres behov. Vi kaller dette intimsykepleie. Vare forretningsomrader inkluderer stomi, urologi og kontinens, hud- og
sarpleieprodukter. Vi er et internasjonalt selskap med over 7000 ansatte.

Coloplast er et registrert varemerke eid av Coloplast A/S © 2011-05
Alle rettigheter er forbeholdt Coloplast A/S, 3050 Humlebaek, Danmark

wp Coloplast

Coloplast Norge AS
Svovelstikka 1

0603 Oslo

TIf.: +47 22 57 50 00

www.coloplast.no



AKSJONISTEN

Barth Tholens om kjgnn

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

Klar for en mann?

Kan en mann lede an i kampen

for & heve statusen til et kvinnedominert yrke?

av det menn tjener i mannsdominerte yrker. Det gjelder

ogsd sykepleiere. Til tross for hgyskoleutdanning klarer
de ikke a hale inn pa ingenigrer. Barte-kampanjer og tverrpo-
litisk enighet om behovet for likelgnn har ikke resultert i noe
lonnsleft sd langt.

Kampen om likelonn og gkt status for sykepleierne har ngd-
vendigvis vaert preget av feministisk retorikk. Hvorfor skal kvin-
ner alltid tjene mindre enn menn? Hvorfor skal leger alltid stikke
av med de fete tilleggene, mens sykepleierne ikke engang far
betalt for & ta videreutdanning? Er det tilfeldig at mannlige kom-
munedirektorer belgnner kommuneingenigrer med biade hgy

a nsatte i kvinnedominerte yrker tjener bare 80 prosent

lgnn og hele stillinger, mens Kari i hjemmesykepleien ma naye
seg med mikroskopiske stillingsbroker og en lenn hun ikke kan
leve av uten a ta ekstravakter?

Ni av ti sykepleiere er kvinner. Derfor er det ikke rart at Sy-
kepleierforbundet tradisjonelt har hatt kvinner i de fremste
posisjonene. For at yrket skulle komme seg opp og fram, skulle
de tillitsvalget bade «bgllekurses» og utstyres med symbolske
barter. Det skulle mobiliseres mot «mannstenkningen» i styre

Ville man noen gang kalt mann-
lige leger for «sengeressurs?

og stell, mot gamle, patriarkalske holdninger i samfunnet. Slag-
ordet «Lgnn som fortjent» hadde derfor ogsé en ironisk snert
mot manns-Norge som innkasserte lonnsgkninger som en arlig
selvfolge.

Kun én mann, Kjell-Henrik Henriksen, har hatt toppvervet
i NSF i én periode pa 70-tallet. I forbundsstyret i denne lands-
moteperioden er 2. nestleder Jan-Erik Nilsen eneste mannlige
innslag. De gvrige politisk valgte er kvinner. Og kvinnene i NSF
er lei av mannsdominans.

S4 hvordan blir dette ndr NSFs landsmgte i november plutselig
kan velge mellom en kvinne og en mann som fremste tillitsvalgt
i organisasjonen, etter at Lisbeth Normann trekker seg? Ved
siden av fylkesleder i Oslo, Eli Gunhild By, har den tidligere
statssekreteer i barne- og likestilingsdepartementet Kjell Erik
@ie kastet seg inn i striden om toppvervet. Begge er habile kan-
didater med lang og relevant erfaring. Begge har nok tyngde til

a lede en organisasjon som har
mange utfordringer pa forskjel-
lige fronter.

P& mange av disse frontene
er kjgnnsaspektet pa en eller
annen mate til stede. Og det
gjelder ikke bare lgnn. For
eksempel kan det ikke vaere
noen tilfeldighet at mannlige
leger uten stopp har toppet hi-
erarkiet i bade Helsetilsynet og
Helsedirektoratet, mens NSF i
mange ar forgjeves har ropt om
en nasjonal sjefsykepleier. El-
ler hva skal man si om at leger
konsekvent blir kalt leger i
offentlige dokumenter, mens
sykepleiere i gkende grad blir
usynliggjort gjennom kun-
stige titler og sdkalt profesjons-
noytrale betegnelser. Ville man noen
gang kalt mannlige leger for «sengeressurs»?

Om NSF nd har guts nok til & gé til fronten med en mannlig
harforer, om han na er den rette, ville det gitt et signal om
at organisasjonen tar sine egne paroler pd alvor. Men jeg foler
meg ikke sikker pa at kjonn ikke blir en faktor i valget. NSFs
studentpolitikerne har lenge pdpekt at man ma gjore slutt pa
«kjerringveldet» i yrket hvis man skal ha forhdpninger om at
menn i fremtiden vil velge seg sykepleie som levevei. Skal yrket
— og organisasjonen — vaere attraktiv for menn, md man skape
et klima hvor menn kan uteve faget og engasjere seg pa egne
premisser, pd samme maten som kvinner gjor det.

Det betyr ikke at kjonn ikke skal vaere et tema. Den mest ra-
dikale formen for & sette kjonn pd agendaen pa drets landsmote,
er trolig, etter min mening, & se helt bort fra kjgnn nar man skal
velge hvem som er best egnet.

K’am
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Aker-sykepleiere sier opp
Sykepleiere som har blitt overfort fra Aker til Ullevals
infeksjonsavdeling i forbindelse med sammenslaingen
av Oslo-sykehusene, sier nd opp jobben. Grunnen er
at de ikke far et lpnnstillegg p& opp til 35 000 kroner
aret. Det har Ulleval-sykepleierne fatt i mange ar som
et rekrutteringstillegg. Tillegget tilbys ogsa nyansatte.
Det er 10 sykepleiere som er overfgrt fra Aker til denne
Ulleval-avdelingen. Til nad har 4 allerede sluttet, og flere
planlegger det samme.

19. september hadde Dagsavisen en reportasje
om sykepleierne. De er lei av & bli behandlet som

annenrangs ansatte. Det er seer-
. =D

lig tillegget pa opp til 35 000
i

kroner som setter sinnene
i kok, men ogséa flere
ulikheter i avtalene de
Aker-ansatte er bundet
av, som gir dem darligere
arbeidsvilkar.

Sykehuset oppgir gkonomis o m
arsak til at Aker-sykepleierne ikke kan
fa det samme tillegget som sine kolleger. Lenns-
forskjeller mé jevnes ut gjennom lennsoppgjorene.

— Dette handler ikke om avtaler, men om hvilken per-
sonalpolitikk man gnsker a fore, sier foretakstillitsvalgt
for sykepleierne Merete N. Morken til sykepleien.no

Les mer om prosessen med & sld sammen Oslo-
sykehusene pa side 28.

e
%
5 -
B e

Soker innovatorer *
Kijenner du en smarting? Sykepleiens konkurranse *

Smartprisen 2011 har frist 1. november. Send
inn forslag til hvem som fortjener prisen sa *

fort som mulig! Se hvordan pé sykepleien.no

Barnehus i Alesund neste ar

Neste &r &pnes landets &ttende barnehus i Alesund,
melder Justis- og politidepartementet.

| lopet av fire ar er det etablert barnehus i Trondheim,
Tromsg, Kristiansand, Stavanger, Bergen, Hamar, Oslo.
Det forste ble opprettet i Bergen i 2007.

— Barnehusene bidrar til at mer vold avdekkes og kan
stoppes, og at barna far hjelp og beskyttelse. Jeg er
glad for at barn utsatt for vold og overgrep, eller som
har veert vitne til slikt, far hjelpen de trenger pa ett og
samme sted, sier justisminister Knut Storbergetien
pressemelding.

Barnehusene er etablert for & bedre hjelpetilbudet til
barn som lever med vold i familien. Barn som selv utset-
tes for vold og seksuelle overgrep, skal sikres hjelp, om-
sorg og behandling. Et tverrfaglig personale gjor at barn
slipper a bli fraktet rundt fra den ene instansen
til den andre for afortelle sin historie om
ogomigjen.

-

- ‘\

3

M@TER HAMAR-BARNA: Fra barnehuset i Hamar, som Syke-
pleien fortalte omi2009. Foto: Marit Fonn.
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Vaktlista avgjor

LITEN OG SARBAR: Hvem som er pa jobb, kan vaere avgjgrende for
utfallet. Foto: Colourbox.

Sammensetningen av personell ved en nyfgdt intensivavdeling
kan utgjere en risiko for pasientene. Det viser funnilnger J. Da-
nielsens doktorgradsarbeid. Hun er stipendiat ved Universite-
tet i Tromseg. Hvis en lege eller sykepleier ikke evner a gjore det
som er forventet i en krisesituasjon, glir ikke arbeidet godt. Det
kan fare til frustrasjon, eller i verste fall risiko for barnet, skriver
forskning.no.

Danielsen forteller til forskning.no at erfarne spesialsyke-
pleiere ved nyfedt intensivavdeling er spesielt opptatt av hvem
de skal veere pa vakt sammen med, og at de orienterer seg om
vaktstyrken med en gang de kommer pa jobb, fordi de vet at
sammensetningen har mye a si for hvordan arbeidsdagen kom-
mer til & bli.

Retningslinjer for retningslinjer

Helsedirektoratet har nd sendt utkast til retningslinjer for & ut-
arbeide kunnskapsbaserte retningslinjer ut pa hering. De som
har innspill til retningslinjene for retningslinjene har frist pa seg
til 15. desember.

— |lkke heroin som behandling

— Grunnlaget er ikke godt nok for & innfere heroinassistert
behandling i Norge. Det er konklusjonen etter en konsensus-
konferanse om heroinassistert behandling, arrangert av Forsk-
ningsradet. Konklusjonen er oversendt Helse- og omsorgs-
departementet.

Et bredt sammensatt panel av fagfolk og brukere star bak
rapporten som i hovedsak bygger pa materiale og innlegg fra
konsensuskonferansen.

REISETID IMINUTTER til n@rmeste sykehus med

akuttfunksjon.
Reisetid i minutter - andel innbyggere i prosent

0-30 | 3160 | 61-90 | 9120 | 2120

minutter

Finland | 53 32 10 2,7 19 100
Norge 47 28 13 34 87 100
Sverige | 50 39 8 13 09 100
Totalt 50 34 10 24 36 100

Kilde: Spesialisthelsetjenesten i Norden.
Sintef Helse 2011



Sensitive opplysninger
pa avveier

Et kontrollskjema for & kartlegge forekomsten av posto-
perative infeksjoner ble nylig sendt ut til tusen nyopererte
pasienter ved St. Olavs Hospital. | konvoluttene & det
ogsa opplysninger om andre pasienter.

Laboratoriemedisinsk klinikk ved sykehuset sendte ut
brevene, ifglge St. Olavs Hospitals hjemmesider.

Ved en feiltakelse ble det lagt to skjemaer i samme
konvolutt ved utsending, der det ene skjemaet inneholdt
navn og personnummer til en annen pasient. Det framkom
ogsa at vedkommmende hadde veaert pé sykehuset, men
ikke diagnose eller type inngrep. St. Olavs Hospital ble
gjort oppmerksom pa feilen da pasienter tok kontakt.

— Dette er sveert beklagelig, og vi er glade for at pa-
sientene har tatt kontakt med oss. Dette skal ikke skije,
sier klinikksjef ved Laboratoriemedisinsk klinikk, Trond
Jacobsen til stolav.no.

Sykehusene vet ikke hvor mange av de tusen pasiente-
ne som har fatt tilsendt opplysninger om andre pasienter.

Sykefravaeret gker litt

| 2. kvartal 2011 var sykefravaeret 6,5 mot 6,3 prosent pa
tilsvarende tidspunkt i 2010. Dette er arbeidsminister
Hanne Bjurstrom ikke forngyd med. — Vi kan ikke vaere
tilfreds med at vii 2011 har sett en

okning i sykefravaeret etter at
det gikk markant nedi 2010,
sier hunien pressemelding
fra departementet.

Det totale sykefravaeret er
redusert med 7,1 prosent fra
2. kvartal 2001 til 2. kvartal
2011, og det er fortsatt et
stykke igjen til IA-avtalens
malsetning om 20 pro-
sents reduksjon.

X0QN0)07 :0304

MA BLI FLERE: Kvaliteten skal bli bedre og studentene flere, hvis EU nar malene. Arkivfoto: Erik M. Sundt.

Vil modernisere hgyere utdanning

20. september la Europakommisjonen fram en
strategi for modernisering av hayere utdanning i
Europa. Hensikten er & gke antall hgyt utdannete
frem mot 2020.

| dag er det i gjennomsnitt litt over 31 prosent
av europeere mellom 30 og 34 &r som har fullfert
hgyere utdanning. EU har som mal & pke andelen
til minst 40 prosent. Det tilsvarer en gkning pa
2,6 millioner uteksaminerte innen 2020.

Den nye strategien har ogs& som mal & for-
bedre kvaliteten p& undervisningen og at hoyere
utdanning skal bidra til & styrke den europeiske
gkonomien.

| forbindelse med dette malet, lanseres et
nytt rangeringssystem kalt U-Multirank. Det

skal blant annet fokusere pé universitetenes lae-
ringskvalitet, internasjonalisering og innovasjon,
mens tidligere systemer har hatt en tendens til
a legge mest vekt pa universitetenes forskning.

— Med U-Multirank kan kvaliteten pa universi-
teter vurderes pa et bredere spekter av kriterier,
og studentene far et bedre informasjonsgrunn-
lag for & velge studier og studiested. Det vil ogsa
veere viktig og nyttig for norske studenter som vil
studere utenlands, sier spesialrad for utdanning
Ingveig Koht Astad i et nyhetsbrev fra den norske
EU-delegasjonen.

Europa har 4000 universiteter og hayskoler
med 19 millioner studenter og 1,5 millioner an-
satte.

TERAFI av Bodil evhaus

SYKEHUSET HAR KLIMIKKER SPREDT OVER WELE
BYEN, BRAKUNDERSKUDD, O ARBEIDSTILSYNET
OPPI REVA

LIKEVEL FANT HEADHUNTEREN TO KANDIDATER
TIL HMS-LEDERJOBBEN,

Meninger fra www.sykepleien.no

— Liten kampand
blant sykepleiere

,, Ledere som ikke forstar hvordan

sykepleien skal utgves som verktay,
kan ikke lede sykepleietjenesten. En av
de viktigste oppgavene fremover er &
bevisstgjore dette. Hvordan skal pasi-
enten forsta sykepleie og egenomsorg
nar man ikke evner & formidle/bruke det
i helsevesenet?

- OF £¥
PAPARAZTS-

FOTOGRA — ledelse i sykehus (Tove-Signora J. Magnussen)

Vil ogsa bli
NSF-leder

,’ Flott med en mannlig kandidat til
ledervervet i NSF. Det har vaert mange
dyktige kvinner tidligere, men det kunne
vaert spennende & se hva en manniden
posisjonen kan utrette.

— ledervalget (Medlem 1131845)
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HVA SKJER HOVEDTARIFFOPPGJOR

Forbereder
tariffoppgjoret

Viéren 2012 er det hovedtariffoppgjer. Norsk Syke-
pleierforbund forbereder seg. Tekstkari anne botonen

Grunnlgnn? Ubekvemstillegg? Syke-
pleiere? Spesialsykepleiere? Ledere?
Lokale eller sentrale forhandlinger?
Arbeidstid?

Listen er lang over Norsk Syke-
pleierforbunds (NSF) ensker. Hvis
man skal f& mest mulig, ma NSF
prioritere. Da blir spersmélet: Hva
er viktigst for medlemmene?

Tariffkonferanser
For & finne et godt svar pa dette, ar-
rangerer NSF tolv tariffkonferanser:
Fem regionale konferanser i KS-
omrddet, fem regionale i Spekter-
omradet, en i Oslo-omradet og en i
statlig omrade.

P4 konferansene samles tillits-
valgte fra de forskjellige tariffom-
rddene. Mdlet er & ende opp med en
prioriteringsliste som sendes som
rdd til forbundsstyret.

Forbundsstyret gar igjennom de
tolv listene, oppsummerer, henter
eventuelt inn flere r&d for kravene
til tariffoppgjeret vedtas. Den kan
imidlertid vere forskjellig for KS og
Spekter. Utfordringene i kommu-
nene (KS) kan vare svert for-
skjellige fra hva de som jobber
i sykehus (Spekter) opplever.

En liste blir til
P4 Gardermoen
en fredag i sep-
tember, sitter 107
stemmeberettigede
fra Hedmark, @stfold,
Akershus og Oppland. De
er i ferd med 4 vedta sine rad
for hva som ber prioriteres overfor
KS. Antall stemmeberettigede reg-
nes ut i forhold til medlemsmasse.
Pa denne konferansen er de opp-
tatt av sentrale forhandlinger, men

onsker ogsa lokale forhandlinger

= Hovedtariffoppgjer

) Nar det er hovedtariffoppgjer
forhandler partene alle typer
krav. Hele hovedtariffavtalen
kan derfor endres. Hoved-
tariffavtalen gjelder for to ar
av gangen.

med sentrale foringer. Det disku-
teres om grunnlgnnen til sykeplei-
ere skal gkes, mange er opptatt av
at det ma bli storre lonnsforskjell
mellom helsefagarbeidere og sy-
kepleiere. A tariffsette hver tredje
helg-prinsippet er ogsé en sak som
mange snakker varmt om fra taler-
stolen.

Hvordan den endelige lista vil se
ut, vet ingen for det nye forbunds-
styret vedtar de endelige kravene pa
nyaret.ii




HVA SKJER LONN

Svak lgnnsvekst for sykepleierne

Sykepleiere hadde minst lennsvekst blant ansatte i helseforetakene i 2010.

Tekst Bjgrn Arild @stby

for alle ansatte i helseforetakene 38 785 kro-

ner. Det er en gkning pé 4,2 prosent fra 2009
viser tall fra Beregningsutvalget for spesialist-
helsetjenesten.

Veksten i lgnnsnivaet for leger siste dr var
pa 3,6 prosent, mens den for sykepleiere var pa
2,7 prosent. Som det framgar av tabell 1 hadde
ogsa spesialsykepleiere og hjelpepleiere en hoy-
ere vekst i lonnsnivaet enn sykepleierne. Det
er gruppen «Andre personellgrupper» (blant
annet fagarbeidere og ufaglerte) som siste dret
hadde den sterkeste prosentvise gkningen med
5,3 prosent.

Manedsfortjeneste er summen av utbetalt
avtalt lonn og uregelmessige tillegg. Overtids-
godtgjorelse er ikke tatt med.

I fjor var gjennomsnittlig manedsfortjeneste

De enkelte helseregionene

Det er gjennomgaende smé regionale forskjel-
ler i lonnsnivd i 2010 for alle ansatte samlet.
Forskjellen mellom hoyeste og laveste nivd er
kun ca. 300 kroner, fra ca. 38 700 i Helse Sor-
@st og Helse Vest til naer 39 000 kroner i Helse
Midt-Norge og Helse Nord.

For sykepleiere varierte endringen i ma-
nedsfortjeneste siste ar fra 2,3 prosent i Helse
Sor-Ost til 3,8 prosent i Helse Midt-Norge (se
tabell 2). m

Tabell 1: Manedslonn for ulike personellgrupper i helseforetakene

2006 2008 2009 2010 ZOE(;I::IZn:'I 0
Leger 57305 61632 64 055 66378 3,6%
Sykepleiere 28321 32789 33683 34588 2.7%
Spesialsykepleiere 31862 36787 37565 38888 3,5%
Hielpepleiere 25966 29884 31026 32116 35%
Annet helsepersonell 28615 32766 34285 35425 33%
Andre personellgrupper* 2737 30859 31774 33458 53 %
Ansatteialt 31523 35930 37220 38785 4,2%

* De starste personellgruppene i denne kategorien er fagarbeidere (ca. 30 %), ufagleerte (ca. 25 %), ledere utenfor overenskomst
(10 %), teknisk/administrativt (10 %).

Tabell 2: Endringer i mdnedslonn i de fire helseregionene 2009-2010 (prosent).

Helse Sor-@st Helse Vest Helse Midt Norge Helse Nord
Leger 28 45 32 7]
Sykepleiere 23 33 38 26
Spesialsykepleiere 3.2 35 4,2 4,0
Hjelpepleiere 35 34 4] 30
Annet helsepersonell 3.2 50 3.2 37
Andre personellgrupper* 54 54 51 4,8
Ansatteialt 4,0 4] 50 43

* De starste personellgruppene i denne kategorien er fagarbeidere (ca. 30 %), ufagleerte (ca. 25 %), ledere utenfor overenskomst
(10 %), teknisk/administrativt (10 %).

LANGE ARBEIDSDAGER OG TRETTE BEN?

o

— Vi har strompene som gjer dagen lettere for deg
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tif 33 29 33 81

Varer og faktura sendes med posten.
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HVA SKJER FORSKNING I HELSE NORD

Knuser rapport
om samers helse

Helse Nord rapporterer at samisk befolkning antakelig far likeverdige

spesialisthelsetjenester. Det far flere fagfolk til a steile.

Tekst Eivor Hofstad Foto Scanpix

Det er et hgyere forbruk av MR

tjenester i de samiske sprakkommunene, noe
som henger sammen med levesett, papeker
JanNorumi Helse Nord.




else Nord RHF har nylig sluppet en ut-
H redning som narmest sidestiller spe-

sialisthelsetilbudet til samisk og norsk
befolkning i nord.

— Analysene viser at det er all grunn til
4 anta at befolkningen i kommunene under
forvaltningsomradet for samisk spréklov har
et likeverdig spesialisthelsetilbud som befolk-
ningen i tilsvarende kommuner i Helse Nord,
sier fagdirekter Jan Norum, som er mannen
bak rapporten.

Det regionale helseforetaket hevder i en
pressemelding at det har utredet behov for og
forbruk av spesialisthelsetjenesten hos den
samiske befolkningen. Forskerne har sett pa
henvisningsfrekvens til somatisk spesialisthel-
setjeneste og forbruk av radiologiske tjenester,
samt forekomst av kreft, bruk av straleterapi
og alle mammografiundersokelser. I tillegg
har de sett pd antall innleggelser og lengden
pa oppholdet i psykisk helsevern.

Resultatene viser signifikant lavere fore-
komst av kreft, spesielt lunge- og brystkreft,
lavere forbruk av ultralyd-, CT- og rentgen-
undersgkelser samt hayere forbruk av MR-
underspkelser i den samiske gruppen. Ellers
var det ingen signifikante forskjeller.

Metodeproblem

Siden det ikke eksisterer noe register over
samisk befolkning, har Helse Nord valgt &
sammenligne alle innbyggerne i de &tte kom-
munene som omfattes av samisk spraklov,
med en kontrollgruppe bestdende av elleve
kystkommuner i Helse Nord som ikke omfat-
tes av denne loven. Dette er et alvorlig meto-
deproblem, ifglge flere av kildene Sykepleien
har snakket med.

— Det er flere undersokelser som tyder pd at
vi er aller lengst unna malet om likeverdige
helsetjenester til samer utenfor forvaltnings-
omrddet for samisk sprak. Det er et alvorlig
problem med utredningen at den ikke vurde-
rer forholdene for denne delen av den samiske
befolkningen, sier Silje Karine Muotka, leder
for omsorg-, oppvekst- og utdanningskomiteen
pa Sametinget.

Sa mye som annenhver kvinne i disse omra-
dene rapporterer darlig helse, viste forskning
fra Senter for samisk helseforskning i fjor. Det
er tidligere serlig vist en sterk assosiasjon til
stress og angstsymptomer blant dem som foler
seg diskriminert.

- Jeg er kjent med at tidligere undersgkelser
har vist at den samiske befolkning har utfor-
dringer summert som «terskel-, skranke-, kg-
og kulturutfordringer», men dette er nytt for
meg, svarer Jan Norum i Helse Nord.

— Min forskning om at etnisk diskrimine-
ring er storst utenfor det samiske forvaltnings-
omradet kom i 2007 og er meget vel debattert
i alle former for media, pdpeker forsker Ketil

Lenert Hansen, ved Senter for samisk helse-
forskning, Universitetet i Tromsg.

— Flere av kommunene i kontrollgruppen har
dessuten en betydelig samisk befolkning, blant
annet Lebesby og Ladingen, som er gamle sa-
miske kommuner, papeker Ole Mathis Hetta,
seniorradgiver i samisk samfunnsmedisin hos
Helsedirektoratet.

— Bare i Alta, som heller ikke er innenfor om-
rddet for samisk sprakforvaltning, er det 1400
samer med stort og smatt, supplerer Muotka.

Hun lurer ogsa pd om utredningen har kor-
rigert for eventuelle regionale forskjeller i det
allmenne helsetilbudet.

«Lik bruk av tjenester er ikke
det samme som at tjenestene
er likeverdige.» o nione

— Har pasientene i de utvalgte kystkommu-
nene i kontrollgruppen for eksempel en like-
verdig spesialisthelsetjeneste i forhold til gvrig
befolkning i utgangspunktet, sper hun.

Selv om det ikke finnes et register over samer
i Norge, kunne det veert mulig & sammenligne
pa en annen mate, men det ville ha vaert mer
ressurskrevende for Helse Nord og krevd en
annen studiedesign.

— Nar vi gjor undersgkelser som skal sam-
menligne samisk og norsk befolkning, har vi 11
spersmal om etnisitet som kategoriserer perso-
nene etter ulik grad av samiskhet, sier Hansen
ved Senter for samisk helseforskning.

Begrepsblanding
Hovedproblemet med utredningen, ifglge flere
av fagfolkene Sykepleien har snakket med, er
blandingen av begrepene likhet og likeverdig-
het.

— Utredningen har helt feil konklusjon. De
har ikke undersekt likeverdighet og kan derfor
ikke si noe om det. De kan i beste fall vise at det

«Nar kommunene skal ta over
mye av spesialisthelsetjenestens
oppgaver, er jeg redd for at tolk
blir underprioritert.) ..o

er lik bruk, men lik bruk av tjenestene er ikke
det samme som at tjenestene er likeverdige, sier
Hetta og fortsetter:

— For 4 si noe om likeverdighet, ma man se pa
hvordan tjenesten er i virkeligheten og hvordan

den oppleves av pasienten. Er det tolketjenes-
ter 24 timer i degnet, og har de som jobber pa
sykehuset innsikt i samisk kultur? Det tror jeg
nemlig de ikke har peiling pa.

Ogsa Hansen har liten tro pa konklusjonene i
utredningen, og sier han har snakket med flere
kolleger som reagerer pa begrepsforvirringen
til Helse Nord.

— Likeverdige helsetjenester har med pasi-
entenes opplevelse av tjenestene 4 gjore.
Da snakker man om tolketjenester,
forngydhet med tjenesten, helseper-
sonells kulturkompetanse og sprak-
beherskelse. Ingenting av dette er

n
&

det sett pd i utredningen, sier han.

Hansen péapeker ogsa at forskerne i Helse
Nord har gjort en nivéfeilslutning.

— De konkluderer fra samfunnsniva til in-
dividnivd, der de antyder hva pasientene har
folt, uten & ha dekning for det. I tillegg har ikke
forskerne satt seg inn i tidligere forskning og
samfunnsdebatt p4 omradet, sier han.

— Vart mal har vert fra et helsetjenesteper-
spektiv og ikke pd et individnivd, kommenterer
Jan Norum.

Silje Karine Muotka fra Sametinget er enig
med Hetta og Hansen.

- Rapporten har en bade mekanisk og veldig
begrenset tilneerming til den overordnede pro-
blemstillingen og bygger pa faktorer som ikke
gir grunnlag for & konkludere omkring likever-
digheten i helsetilbudene, sier hun.

Likeverdighetsvurdering

Seniorradgiver hos Likestillings- og diskrimine-

ringsombudet, Mariette Lobo, er ogsa skeptisk:
— Vi stiller spgrsmal ved at Helse

il

Nord friskmelder tjenesten nér de ikke har
sett pa det brukerne etterlyser mest: Kultur-
og sprakkompetanse hos helsepersonellet, sier
hun.

— Hvordan kan dere indikere at tilbudet til den

=
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HVA SKJER FORSKNING I HELSE NORD

samiske befolkningen er likeverdig ndr dere ikke
har sett pd dette, Jan Norum?

— Vi har analysert den samiske befolknings
forekomst av kreftsykdom og om den har en
lik tilgang til flere omrader av spesialisthelse-
tjenesten som en kontrollgruppe. Der vi fin-
ner forskjeller, har vi diskutert dette opp mot
begrepet likeverdig helsetjeneste. Vi har da
trukket inn annen kunnskap for & indikere om
forskjeller kan godtas fra et likeverdig stésted.
Som eksempel har vi avdekket at den samiske
befolkning har et lavere forbruk av CT regntgen
enn kontrollgruppen. Samtidig har vi avdekket
at de har en klart lavere forekomst av kreftsyk-
dom. CT rgntgen er mye brukt i utredning og
oppfoelging av kreftpasienter. Vi har dermed
en indikasjon pd at et lavere forbruk av CT un-
dersokelser likevel kan vere tilstrekkelig ut fra
en likeverdighetsvurdering. Likeledes paviser
vi et hoyere forbruk av MR-undersokelser i de
samiske sprakkommunene. En meget stor an-
del av MR-underspkelsene er knyttet opp mot
ortopediske problemstillinger. Med bakgrunn
i levesett og betydelig fysisk aktivitet knyttet
til de samiske primarnaringene er det grunn
til & anta at dette gkte forbruket er akseptabelt
innenfor et likeverdighetsprinsipp, sier fagdi-
rektoren i Helse Nord og legger til:

— Vi har pa ingen méte bevist at den samiske
befolkning har et likeverdig spesialisthelsetil-

«De konkluderer fra samfunns-
] o ] ] - - ] ° o

niva til individniva uten a ha

dekning for detl )) Ketil Lenert Hansen, Senter for samisk helseforskning

bud, men vi har gjort enkelte avklaringer som
gir oss indikasjoner og grunnlag for videre
forskning. Som vanlig ved forskning avdekker
den ny kunnskap, men skaper ogsa behov for
ytterligere kunnskap.

Samisk legeforening overses

Samisk sykepleierforbund er lagt ned. Vi rin-
ger derfor leder for Samisk legeforening, Per
Somby, som ogsa er enig med kritikerne.

Han forteller at foreningen har 75 medlem-
mer, men de blir ikke invitert pd moter der
tema som angdr samisk helse skal diskuteres.
Det har lenge veert planlagt et samisk nasjonalt
kompetansesenter for leering og mestring av
kroniske sykdommer i Karasjok, men Somby
sier at de ikke far vite noe om dette prosjektet
ndr de henvender seg til Helse Finnmark.

— I Hammerfest er samehetsen sd sterk at
jeg ikke klarte & bo der. Heller ikke min sgnn
holdt ut der. Det jobber omtrent ingen samiske
leger eller sykepleiere pa Hammerfest sykehus.
Derfor blir det feil ndr Helse Finnmark med
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sete i Hammerfest er de som styrer over de fi-
nansielle midlene fra Helse Nord som skal ga
til samiske formal, sier han.

Spradkmangel og dgdsfall

Utredningen fra Helse Nord stir ogsé i kontrast
til det Tove Nystad viste gjennom sin doktor-
grad 1 2008, der en av tre samer er misforngyde
med legetjenesten i kommunen. Hovedarsaken
er sprakproblemer.

— For & si noe om tilgangen pa spesialisthelse-
tjenester skulle Helse Nord ogsa sett naermere
pé primerhelsetjenesten og overferingen fra
forste- til andrelinjetjenesten, mener Hansen.

Nylig hadde likestillings- og diskriminerings-
ombud Sunniva @rstavik et mgte i Karasjok
hvor hun fikk servert flere eksempler pa at sa-
mer ikke har et likeverdig helsetilbud.

Et av dem var fra Somby i Samisk legefore-
ning. Hans mor ble innlagt pa sykehus med en
lungesykdom mens Somby selv var bortreist.
Hun kunne ikke fortelle om hvilke medisiner
hun hadde fétt tidligere og dede av sepsis.

— Hun visste hvilken medisin det var, men
ble ikke forstatt. Jeg mener moren min dede pa
grunn av kommunikasjonssvikten. Det er 15 ar
siden né, men det har dessverre ikke blitt noe
bedre, sier Somby.

Det har ogsd vert ek-
sempler pd sprakforvir-

ring ndr personer med samisk navn eller samisk
gatenavn i adressen har ringt nednummeret for
4 f4 ambulanse. NRK meldte om dette seinest i
april i fjor.

Somby mener det er svert kritikkverdig at det
ikke er noe samisk-krav i ngdsentralen:

— Det er skremmende at AMK ikke kan sa-
misk. Samer far dermed ikke like god hjelp som
norsktalende i en ngdsituasjon, og jeg vet at det
har fort til dedsfall, sier han.

Kommunikasjonsradgiver i Helse Finnmark,
Ivar Greiner, bekrefter at det ikke er et formelt
krav at de som betjener AMK-sentralen skal kun-
ne samisk, men at de setter samtalen over til lokal
ambulansesjafor som skal kunne samisk dersom
det er i Kautokeino- eller Karasjok-omradet.

Konsekvenser
Ole Mathis Hetta skal mgte Helse Nord i oktober,
og vil da blant annet diskutere bruken av begre-
pene likhet og likeverdighet i rapporten.

— Frykter du at utredningen vil fd negative kon-
sekvenser?

Kommunene i undersgkelsen:

Samisk gruppe: Tana, Nesseby, Porsanger, Karasjok,
Kautokeino, Kafjord, Lavangen og Tysfjord.
Kontrollgruppe: Ladingen, Bjarkay, Lebesby, Gam-
vik, Masay, Salangen, Batsfjord, Berlevag, Nordkapp,
Hasvik og Vardg.

— I forste omgang frykter jeg ikke s& mye.
Men i verste fall kan det tenkes at «siden det er
dokumentert likeverdighet i tjenester», er det
ikke npdvendig med saerlige tiltak verken med
hensyn til tjenestetilbud eller forskning for &
fa mer kunnskap.

Heller ikke Ketil Lenert Hansen frykter
konsekvenser for samisk helseforskning med
det forste.

— Det blir publisert fem studier til sammen
fra Helse Nord om dette temaet. Hvilke konse-
kvenser det vil fa er vanskelig & si pé forhénd,
sier han.

I januar skal Hansen og kolleger i gang med
et forskningsprosjekt der de henvender seg til
41 000 mennesker i de samiske sprdkomradene
for & sporre om hvor forngyd de er med helse-
tjenestene i kommunen.

— Det blir spennende a se om vére funn vil
samsvare med dem fra Helse Nord, sier han.

— Det ville vaere uheldig om Helse Nord slar
seg til ro med at denne undersgkelsen gir et
fullstendig bilde av om samene opplever spe-
sialisthelsetjenesten som likeverdig, sier Silje
Karine Muotka i Sametinget.

Hun frykter serlig at samhandlingsrefor-
men vil forverre forholdene for samer utenfor
de samisksprdklige omrddene, som hittil har
veert sikret tolk ved de storste sykehusene.

— Ndr kommunene skal ta over mye av spe-
sialisthelsetjenestens oppgaver, er jeg redd for
at tolk blir underprioritert, sier hun.

Helse Nord
Den 31. august ble styret i Helse Nord bedt om
4 vedta folgende:

«Styret er glad for at rapporten viser at kom-
munene under forvaltningsomradet for samisk
spraklov har en likeverdig spesialisthelsetjeneste
som andre tilsvarende kommuner i Helse Nord».

Det skjedde ikke. Styret tok rapporten til et-
terretning, og ba administrerende direktor om
4 utrede behov og tilknytning for spesialisthel-
setjenestetilbudet til den samiske befolkningen,
i trdd med oppdragsdokument 2010 for Helse
Nord RHF.

— Hvordan vil Helse Nord nd gd fram i videre
forskning ndr dere skal se pd behovet?

— Vi har stattet Senter for Samisk helse-
forskning og har forventninger til at studien
SAMINOR II vil gi oss svar pa dette omradet.
Videre ser vi pd muligheten for & analysere data
knyttet til rehabilitering/habilitering i rusom-
sorgen, sier Jan Norum. i
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HVA SKJER PSYKIATRI OG RUS

Dobbel risiko for vanskelig liv

et siste aret hadde 410 000 barn én el-

ler to foreldre med en psykisk lidelse og

90 000 barn hadde minst én forelder
som misbrukte alkohol. Av disse har 135 000
barn foreldre med klart alvorlig lidelse.

Det gir fram av Folkehelseinstituttets nye
rapport «Barn med foreldre som har psykisk
lidelse eller som misbruker alkohol». Psykiske
lidelser og alkoholmisbruk er i rapporten defi-
nert slik at personene kunne fatt en psykiatrisk
diagnose dersom de hadde oppsekt en lege med
problemene sine.

I rapporten er det beregnet at totalt 290 000
barn har én eller to foreldre med psykiske lidel-
ser eller alkoholmisbruk som er sapass alvorlig
at det gér ut over maten foreldrene fungerer i
hverdagen.

Nar bare lidelser som betegnes som «klart
alvorlige» teller med, anslds det at totalt
135 000 barn rammes.

Konsekvenser

Forskerne har ogsa sett pa hvilke konsekvenser

dette far for barna. Konklusjonen er at disse

barna har dobbelt sa stor risiko som andre
barn for & oppleve alvorlige negative hendelser.

Det kan vere & selv utvikle psykiske lidelser,

bli utsatt for vold eller seksuelle overgrep el-

ler & dg tidlig.

Folkehelseinstituttet har gjort egne bereg-
ninger av antallet barn som har foreldre med
mer alvorlige lidelser.

» L alt 260 000 barn (23 %) har foreldre med
en psykisk lidelse som kan gé ut over daglig
funksjon.

) Rundt 70 000 barn (7 %) har foreldre med et
sdpass alvorlig alkoholmisbruk at det sann-
synligvis gar ut over daglig funksjon.

) Til sammen har 290 000 barn (27 %) foreldre
med slike mer alvorlige tilstander.

— A ha en psykisk syk forelder kan oppleves

som en stor belastning for barnet uten at det
utvikler seg til varige problemer. De fleste barn
viser stor tilpasningsdyktighet og klarer seg bra
pé sikt selv om det er vansker i familien, sier
avdelingsdirektor Arne Johannesen pa Helse-
direktoratets nettsider.

Nye rettigheter

12009 vedtok Stortinget blant annet endrin-
ger i helsepersonelloven og lov om spesialist-
helsetjenesten for & sikre at helsepersonell
skal identifisere og ivareta informasjons- og
oppfelgingsbehovet til mindredrige barn som
parerende. I tillegg ble det lovfestet at spesia-
listhelsetjenesten skal ha barneansvarlig per-
sonell som skal sikre at barn av psykisk syke,
rusmiddelavhengige og alvorlig somatisk syke
eller skadde personer far oppfolging. i

Tekst Bjgrn Arild @stby

Gardasil «Sanofi Pasteur MISD»

Vaksine mot humant papillomavirus. ATC-nr.: JO7B MO1
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vulva og vaginale) og livmorhalskreft som har &rsakssammenheng med visse onkogene humane papillomavirus (HPV)-typer, samt Kjgnnsvorter (condyloma acuminate) som har &rsakssammenheng med spesifikke HPV-typer.
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pyreksi. Vanlige (=1/100 til <1/10): Muskelskjelettsystemet: Smerter i ekstremitetene. @vrige: Blémerke og pruritus pa injeksjonsstedet. Sjeldne (=1/10 000 til <1/1000): Hud: Urticaria. Sveert sjeldne (<1/10 000), ukjent: Blod/
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* HPV = Humant Papillomavirus. Norsk SPC datert 18/08/2010

sanofi pasteur MAISD C"

Vaksiner for livet GARDASIL.

Vaksine mot humant papillomavirus

Sanofi Pasteur MSD | Lekketangen 20| 1337 Sandvika - Norway | Direct, +47 67 50 50 20 | Fax. +47 67 50 50 21 e et



”Du har celleforandrmger”
N BESKJED DU HELST ML UNNGA

Som sykepleler er du sikkert godt kient med at de fleste kvinner gér til regelmessige gynekologiske
undersgkelser. En celleprave tas for & avdekke eventuelle celleforandringer og mulige forstadier
til livmorhalskreft, Mange kvinner lurer nok i ettertid pé prevesvaret, ofte med blandede falelser.

Du vet sikkert ogsé at forskning har vist at et virus (HPV*) forarsaker de fleste celleforandringene.

Visste du at Gardasil® har effekt etter seksuell delout? Er du mellom 15 og 45 &r kan du vaksinere
deg pa eget initiativ. Gardasil® kan forebygge livmorhalskreft, forstadier til Ivmorhalskreft, forstadier
til vulva- og vaginalkreft og Kjgnnsvorter relatert til HPV-type 6/11/16/18.

Vi vil veere sikre pa at du og alle andre sykepleiere far denne beskjeden:
YGardasil® har effekt etter seksuell debut™
- et buskap du gjerne ma dele med andre.

G& inn p& www.gardasil.no og f& mer informasjon om forebygging av livmorhalskreft, forstadier til
livmorhalskreft, forstadier til vlva- og vaginalkreft, kignnsvorter og sikkerhet ved bruk av Gardasil®.

¢

GARDASIL.

Vaksine mot humant papillomavirus

Type 6,11,16,18

Rekombinant, adsorbert
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HVA SKJER ANESTESISYKEPLEIE

Spesialistgodkjenning
naermer seg

NSF har lenge jobbet for en myndighetsgodkjenning av anestesisykepleiere
og etter hvert ogsd helsesgstre. Na inviterer Helsedirektoratet til dialog. rexstEivorHofstad

ansvaret for spesialistgodkjenningen for

leger, tannleger og optikere. Tidligere har
dette veert de private yrkesorganisasjonenes
oppgave.

Samtidig fortsetter andre helseprofesjoner
sitt nitidige arbeid med & f4 offentlig spesia-
listgodkjenning for sine grupper. I 2007 stop-
pet dette arbeidet opp, men i januar i ar hadde

Fra 1. oktober overtar Helsedirektoratet

MAL 1 SIKTE: Norsk Sykepleierforbund har jobbet lenge for at anestesisy-
kepleierne skal fa en egen spesialistgodkjenning. Arkivfoto: Stig Weston.
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Erik K. Normann, avdelingsdirektor for avde-
ling sykehustjenester i Helsedirektoratet, sitt
forste mote med andre helseprofesjoner enn
de tre som har spesialistgodkjenning i dag. Og
i mai i ar fikk han et oppdragsdokument fra
Helse- og omsorgsdepartementet.

— Vi har ansatt en prosjektleder og skal lage
en utredning som skal se pé spesialitetsstruk-
turene og gjore en generell vurdering av be-
hovet for spesialisert helsefaglig kompetanse.
Samhandlingsreformen og endret demografi
og sykdomspanorama er blant drsakene til at
vi gjor dette, forteller han.

— Hva er deadline for utredningen?

— Det vil ta noe tid, men vi vil ha gjort det
sd fort som mulig.

— Er det en reell mulighet at sykepleierne en-
delig kan fd spesialistgodkjenning?

— Det er det vi skal vurdere. Og i det ligger
det jo at det ikke er uaktuelt, sier Normann.

Anestesisykepleierne

Norsk Sykepleierforbund (NSF) har initiert og
finansiert et spesialistgodkjenningsprosjekt
som har holdt pa i 11 ar. Anestesisykepleierne
er den faggruppen som har kommet lengst.
Det er laget kompetansekrav og spesialist-
kriterier og foreslitt resertifisering hvert
sjette ar. Et viktig bidrag til NSFs arbeid mot

i tillegg, etter & ha oppfylt gitte krav til kom-
petanse. Dette er viktig sett i forhold til bade
pasientsikkerhet og ved at arbeidsgiver til en-
hver tid vet at arbeidstaker fyller kravet til
faglig forsvarlig yrkesutevelse. Dessuten gir
det bedre tittelbeskyttelse.

— Ikke bedre lonn eller mer prestisje?

- I utgangspunktet ikke.

— Vil man kunne fd to typer anestesisykeplei-
ere — de med og uten spesialistgodkjenning?

- Nei. Myndighetsgodkjenningen vil gjel-
de for alle anestesisykepleiere. Evalueringen
ved de tre pilotsykehusene (Helse-Bergen,
Rikshospitalet og Sykehuset @stfold), viser
at omtrent alle anestesisykepleierne gnsket
godkjenning, sa dette er nok veien 4 ga, sier
Berit Berg, prosjektleder i NSF.

Helsesgstrene

De siste seks drene har ogsd Landsgruppen
av helsespstre NSF jobbet mélbevisst mot en
spesialistgodkjenning.

— Vi har laget kompetansebeskrivelser for
helsesgstre og foreslitt kriterier for spesia-
listgodkjenning, sier helsesgsterleder Astrid
Grydeland Ersvik.

Dette testes ut i tre pilotkommuner i for-
hold til helsestasjon og skolehelsetjeneste. I
tillegg er det gjort kartlegginger i de tre re-

«Omtrent alle anestesisykeplei-
erne gnsker godkjenning.» ...

myndighetene er samarbeidsprosjektet med
Sykehuset i @stfold om pasientsikkerhet, sam-
handling og trygg anestesi (PASTA).

— Derfor er det naturlig at vi er den gruppen
NSF vil fremme forst, sier leder for Aneste-
sisykepleiernes Landsgruppe av NSF, Marit
Vassboten Olsen.

— Hva er fordelene med spesialistgodkjenning
kontra det d veere spesialsykepleier?

— Da har man en myndighetsgodkjenning

spektive fylkene, Finnmark, Hordaland og
Oslo, for & avdekke eventuelle huller i kom-
petansen.

— Sé langt har vi sett at vi ma bli flinkere
til & vaere samfunnsakterer og tale barn og
ungdommers sak i kommunen. Vi er heller
ikke trygge nok pd det administrative og po-
litiske system i kommunene og pd nasjonalt
nivd, og trenger a forbedre den flerkulturelle
kompetansen, sier Grydeland Ersvik. i



20% rabatt
for medlemmer i

Norsk Sykepleier-
forbund

(o]
la ..'5 & .1 <

Atte produksjoner skal ut pa veien - med tilbud til bide store og sma.

UNDSET Dickie Dick Dickens Jeg var Fritz Moen Oscar og den rosa damen
Ellen Horns fremstilling av Sigrid Radioteatrets store helt har gatt ~ Hva gjorde Fritz Moen til et perfekt Oscar er 10 ar og har kreft. Han vet
Undset ble en suksess. Publikum fikk til scenen. Den farligste mannen som offer for et av norgeshistoriens mest at han skal dg, men ingen tgr a si det
ikke nok, de ville se forestillingen  Chicagos underverden noensinne har omtalte justismord? til ham. S& mgter han pasientvennen
pa nytt. "Formidabelt” Dagbladet fostret.“Gled dere Norge!” VG “Den rosa damen”..
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HVA SKJER SYKEHUS

Du kan fa

billigere strgm Sopp Og

fordi du er

medlem av blir ikke
Sykepleier-
forbundet vtk har proptomen g il

teknisk tilstand. Riksrevisjonens

rapport sykemelder de fleste av dem.

Tekst Kari Anne Dolonen og Ann-Kristin Bloch Helmers

ikke utbedret. I 3 av 4 helseforetak er den tek-
niske tilstanden av sykehusbyggene blitt forver-
ret etter 2002, da foretaksreformen ble innfgrt.

- Riksrevisjonen ser veldig alvorlig pa at vedlikehol-
det er sd darlig, det paferer samfunnet store kostnader,
sier Jorgen Kosmo, leder i Riksrevisjonen, da rapporten
om eiendomsforvaltningen i helseforetakene ble lagt
frem i september.

Sopp, vannskader, dérlige tak og fuktighet blir

Send sms <strgm> til 02021, og
fa tilbud om en god stremavtale.
Du kan ogsa kontakte vart

kundesenter pa telefon 02021. fortsette a behandle
pasienter i ikke vedlike-
holdte bygninger.» .....

«Det er uforsvarlig a

Dersom Riksrevisjonens undersgkelse hadde veert et
teknisk tilsyn, ville 70 prosent fitt avvik i forhold til
lovverket, og et palegg om a utbedre manglene.

Uforsvarlig

Pa spgrsmal om det er ngdvendig a bruke penger pa
vedlikehold av bygninger som skal saneres, sa han
folgende:

— Det er uforsvarlig 4 fortsette & behandle pasienter
i ikke vedlikeholdte bygninger.

Han mener det er mangel pé prioritering som fgrer
til at store deler av sykehusbyggene er i darlig teknisk
stand. Dersom bygninger skal saneres, ma det foreligge
en kortsiktig og langsiktig plan for hvordan dette skal
skje, papekte han.
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rate
fjernet

Tilfredsstiller ikke kravene

Nar det gjelder planlegging av nybygg, har Helsedi-
rektoratet laget en veileder som skal felges. I praksis
betyr det at flere alternativer skal utredes for det gjores
vedtak. Riksrevisjonen gikk igjennom fem rapporter.
Ingen av dem tilfredsstilte kravene. Det betyr ifolge
Riksrevisjonens rapport at beslutninger tas pa for tynt
grunnlag.

— Riksrevisjonen vil seerlig peke pd at det regionale
helseforetaket har et ansvar for nedvendig kvalitet pa
beslutningsprosesser for investeringsprosjekter, og at
Helse- og omsorgsdepartementet har et overordnet
ansvar for & pase og sikre at dette blir ivaretatt.

Riksrevisjonen mener ogsd at helseforetakene har
en urealistisk forventning til hva et nybygg skal fore
til av gkte inntekter.

— I planene vi har gatt igjennom er det kalkulert
inn gkte inntekter nar et nytt sykehusbygg er pa plass.
Planene har imidlertid ikke fort inn gkte utgifter i
forbindelse med omstillingsprosesser og omorgani-
seringer. Det er heller ikke fort inn gkte utgifter pa
IKT-systemer. Ikke et eneste sykehus har tatt med en
eneste kostnad knyttet til utskrivningsklare pasienter.
Det er heller ikke gjort risikoanalyser, sier Kosmo.

Problemet blir da at sykehus i mange ar fremover
vil slite med & f4 balanse i regnskapene ettersom store
utgiftsposter ikke er med i planene. mi

Flere funn frarapporten:

) 40 prosent av den totale bygningsmassen til helseforetakene har middels
kraftige symptomer pa darlig tilstand. 10 prosent av den totale bygningsmassen
har kraftige symptomer, noe sominnebaerer at rundt halvparten av bygningsmas-
sen til helseforetakene har symptomer pa darlig teknisk tilstand.

) Tre av fire helseregioner vurderer at en betydelig del av bygningsmassen har fatt
darligere teknisk tilstand i perioden 2003-2010

) Det tekniske oppgraderingsbehovet, som er beregnet for tre fierdedeler av byg-
ningsmassen, anslas av helseforetakene til & vaere 19 mrd. kroner

) Ifolge de eiendomsansvarlige i helseforetakene skyldes forverringen av
byggenes tilstand nedprioritering av forebyggende vedlikehold. Flere peker pa
at forebyggende vedlikehold bevisst har vaert nedprioritert fordi lokalene inngar
ieninvesterings plan og/eller at lokalene skal avhendes.

) | den grad vedlikehold nedprioriteres pa grunn av framtidige investeringer,
bor dette bygge pé en vedtatt og forpliktende plan for utvikling av bygnings-
massen.

Helseartelle]
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HVA SKJER VALG I NSF

Vil ha makt i NSF

Blir det kvinne eller mann som skal lede det kvinnedominerte sykepleierforbundet?

Tekst Marit Fonn

Eli Gunhild By

Foto: Marit Fonn

S

#
- #

Sy
- L

Kjell Erik Qie

Kandidater til nominasjonskomiteen

Nominasjonskomiteen skal vurdere de
kandidater som foreslas for valg under
neste landsmate. Vurderingen skal fore-
tas pa grunnlag av innsendte forslag fra
enkeltmedlemmer og organisasjonsledd.
Nominasjonskomiteen bestar av leder, 6
medlemmer og 6 varamedlemmer, som
velges av landsmatet for 4 ar.

Irene Kronkvist, frikjigpt konserntillits-
valgt, Vestre Viken. Foreslatt som leder
og medlem av NSF Buskerud og NSF
Oslo.
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Turid Gudim Aune, spesialsykepleier ved
Kirkenes sykehus, Finnmark. Foreslatt
som leder og medlem av Carlo Morten-
sen.

Kandidater som medlem:

Karin Solfeldt, spesialsykepleier ved
Oslo universitetssykehus Rikshospitalet.
Foreslatt av NSF Oslo.

Kirsten Helen Harstad, frikjopt tillits-
valgt i Stavanger kommune. Foreslatt
av NSF Rogaland.

Marianne Heim Skovly, ledende syke-
pleier i Toansberg kommune, Vestfold.
Foreslatt av Lisbeth Rudlang.

Marit Hjalmarsen, sykepleier, ved K&-
fiord helsesenter. Foreslatt av NSF
Troms.

Gunhild Grythe, sykepleier i Nord-Aur-
dal hjemmesykepleie. Foreslatt av NSF
Oppland.

Solvi Saether, spesialsykepleier ved Sy-

Foto: Sigurd Fandango

kehuset Levanger. Foreslatt av NSF
Nord-Trgndelag.

Hildegunn Synnevag, spesialsyke-
pleier ved Kysthospitalet Hagevik,
Bergen kommune. Forslatt av Frank
Oterholt.

Sigrunn @ygarden Gundersen, fyl-
kesleder NSF Telemark. Foreslatt av
Fylkeslederkollegiet.

Rita Heidi Standal, frikjppt hoved-



november blir det avgjort: Eli Gunhild By

eller Kjell Erik Ullmann @ie blir leder av

Norsk Sykepleierforbund (NSF).

Bare én av totalt 18 forbundsledere har vert
mann. Kjell-Henrik Henriksen hadde vervet
fra 1977 til 1979.

Alle tre i den naverende ledelsen har sagt
nei til gjenvalg. Pa landsmetet om vel en ma-
ned skal 45 verv besettes for fire &r.

Vil til topps

Eli Gunhild By, som ni er fylkesleder i Oslo
er foreslitt som leder av NSF Oslo og Buske-
rud, og som nestleder av NSF Akershus og
Oppland.

Hun har gatt gradene som tillitsvalgt, og
har erfaring fra flere streiker i hovedstaden.
Hun var ansatt pa Radiumhospitalet i over
ti ar.

Kjell Erik Ullmann @ie stiller kun til le-

Karen Bjgro

Foto: Marit Fonn

Hanne Marit Bergland

Foto: Marit Fonn

dervervet. Han er foreslatt av NSF Akershus.

Ogsa han har jobbet pa Radiumhospitalet
noen dr. @ie er for tiden programsjef i Plan
Norge. Han har tidligere veert medlem av
NSFs forbundsstyre. Han har ogsa vert stats-
sekreteer i Barne- og likestillingsdepartemen-
tet (Ap) og leder av Det Norske Forbundet
av 1948.

Vil bli nestleder
Tre er kandidater er foreslatt som bade 1. og
2. nestleder. Hanne Marit Bergland er fylke-
sleder i Troms. Hun er gnsket bidde i Nordland
og i @stfold. Hun er psykiatrisk sykepleier og
har mest erfaring fra kommunehelsetjenesten.
Karen Bjoro er foreslitt av Sentralt fagrdd,
faggruppen for geriatri og NSF Oslo. Bjoro er
ogséd kandidat som medlem i forbundsstyret.
Hun er intensivsykepleier, akademiker og
har videreutdanning i geriatri. Hun holder

-

Foto: Erik Sundt

Solveig Bratseth

til

i Oslo

— som
forstea-
manuensis

ved universite-

tet og som forsker
ved universitetssyke-
huset.

Solveig Bratseth har sine stottespillere
hjemme i Sor-Trgndelag. Hun har vaert medlem
i forbundsstyret i to perioder. Hun har politisk
erfaring (KrF), og er nd radgiver i Nav.

2. nestleder-kandidat fra @stfold
Hilde Skauen Ranum vil bli 2. nestleder.
Hun er sjefsykepleier i Fredrikstad kommune
og foreslatt av NSF @stfold.

Hun har veert hovedtillitsvalgt. Hun er ogsa
kandidat som medlem i forbundsstyret.

Hilde Ranum

Foto: Privat

Kandidater til kontrollutvalget

tillitsvalgt i Fredrikstad kommune.
Foreslatt av NSF @stfold.

Solfrid Halsne, jordmor ved Helse-
stasjonstjenester, Sandnes kom-
mune, Rogaland. Foreslatt av Solfrid
Fuglseth.

Bjorg @. Teige Henriksen, avde-
lingssykepleier ved Volda Sykehus.
Foreslatt av NSF Mgre og Romsdal.

Utvalget skal se til at NSF forvalter sine
midler pa en slik mate at vedtak fattet i
forbundsstyret eri samsvar med vedtek-
tene og landsmatevedtak.

Utvalget bestar av leder, 3 medlemmer
og 4 varamedlemmer.

Johnny @degard, sykepleier ved Sykehu-
set i Vestfold, Tonsberg. Foreslatt som
leder av NSF Telemark.

Kandidater som medlem:
Reidun Nyborg Johansen, oversykepleier

ved Stavanger universitetssykehus. Fore-
slatt av NSF Rogaland.

Ragnhild Maalen Bugge, oversykepleier
ved Molde sjukehus. Foreslatt av NSF
Mgre og Romsdal.

Thorbjern Avsnes, radgiver i Telemark
fylkeskommune. Foreslatt av NSF Tele-
mark.

Hans Inge Birkenes, spesialsykepleier
ved Oslo universitetssykehus Rikshos-

pitalet. Foreslatt av Sigbjgrn Flatland.

Anne-Catrine Edey Jenssen, spesialsy-
kepleier i Batsfjord kommune. Foreslatt
av NSF Finnmark avd. Batsfjord.

Cathrine Enger Lunde, sykepleier ved
Akershus universitetssykehus. Foreslatt
av NSF Akershus.

Stein Asmund Teppen, intensivsyke-

pleier ved Akershus universitetssykehus.
Foreslatt av NSF Akershus.
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HVA SKJER VALG I NSF

Vilinn i forbundsstyret

Forbundsstyret er NSFs hoyeste myndighet mellom landsmgtene. Det bestdr av tre lederne,
seks medlemmer og seks varamedlemmer. Ogsa leder og nestleder fra studentstyret er med.

Tekst Marit Fonn

Disse er medlemskandidater til styret:

Anne-Lise Solberg er avdelingsleder pa Helge-
landssykehuset Rana. Hun har vaert fylkesleder
iNordland og vararepresentant (H) i kommune-
styret. Hunhar masterihelseledelse. Foreslatt
av NSF Nordland. Foto: Marit Fonn.

Heidi Helene Stykket er intensivsykepleier
pa Sykehuset Serlandet, Arendal. Foreslatt
av NSF Aust-Agder. Foto: Privat.

Rigmor Faske Johnsen er intensivsykepleier i
Tensberg pa Sykehuset Vestfold. Hun har veert
forbundsstyremedlem de to siste periodene.
Hun var fylkesleder i Vestfold i ni ar. Foreslatt
av NSF Vestfold og Buskerud. Foto: Erik Sundt.

Lillian Elise Esborg Liane er frikjept tillitsvalgt
i Skien kommune. Forslagsstiller: NSF Tele-
mark. Foto: Privat.

Kai @ivind Brenden er foretakstillitsvalgt og
styremedlem pa Akershus universitetssyke-
hus (Ahus). Han har veert i kommunestyret
(H). Foreslatt av NSF Akershus. Foto: Geir
Egil Skog/RB.

Anja Betsi Terentieff er assisterende leder i
Vadsg kommune. Foreslatt av Malfrid Ovan-
ger. Foto: Privat.

Kandidater til Radet for sykepleieetikk

Radet er et selvstendig og uavhengig
organ i NSF som skal overvéke og frem-
me etisk standard i sykepleiepraksis og
-utdanning. Radet behandler saker og
avgir uttalelser om etiske spgrsmal som
bringes inn for Radet eller som Radet selv
tar initiativ til.

Radet bestar av leder og 8 medlem-
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mer som velges av landsmaotet for 4 ar.

Berit Daae Hustad er foreslatt bade som
leder og medlem av NSF Vestfold. Hun er
lektor ved Hogskolen i Vestfold.

Kandidater som medlem:
Jannicke Rabben, radgiver i Kreftforenin-

gen, Kristiansand kommune, Vest-Agder.
Foreslatt av NSF Vest-Agder.

Kristin Gjerdingen Haugen, leder ved
Haugtun Sykehjem, Gjovik kommune.
Foreslatt av NSF Oppland.

Lillian Lillemoen, fgrsteamanuensis ved

\i7

Birgit Reisch er enhetsleder pa @ya Helsehus.
Hun er nd medlem i forbundsstyret. Foreslatt
av NSF Ser-Trgndelag. Foto: Marit Fonn.

Toril Fjgrtoft er lektor pa Hogskoleni Sogn og
Fjordane. Hun har veert kommunestyremed-
lem (H). Foreslatt av NSF Sogn og Fjordane.
Foto: Privat.

Hogskolen i @stfold. Foreslatt av Anne-
Grethe Gregersen og NSF @stfold.

Ingrid Lotsberg Noras, kreftsykepleier i
Klepp hjemmesykepleie, Rogaland. Fore-
slatt av Solfrid Fuglseth.

Berit Stgre Brinchmann, professor ved



Anne-Catrine Edgy Jenssen er spesialsykepleier
i Batsfjord kommune. Hun er opptatt av akuttsy-
kepleie. Foreslatt av Merete Eriksen. Foto: Privat.

Ingunn Karlsen er adjunkt p& Nordkjosbotn
videregaende skole. NSF Troms har foreslatt
henne.Foto: Privat.

Universitetet i Nordland. Foreslatt av NSF
Nordland.

Anne Cecillie Steenfeldt-Foss, avde-
lingssykepleier ved Sgrlandet sykehus
Arendal. Foreslatt av NSF Aust-Agder.

Kurt Johan Lyngved, anestesisykepleier

Terje Arsvoll Olsen er lektor pd Hogskolen i
Bergen. Han har videreutdanning i eldreom-
sorg. Faggruppen i geriatri og demens har
foreslatt ham. Foto: Arne Ristesund

Mona Christine Wiger er lektor pa Hagskolen
Diakonova i Oslo. Foreslatt av Frank Oterholt.
Foto: Privat.

Nina Hedkrork Mikkelsen er intensivsyke-
pleier pa Ahus. Hun har veert tillitsvalgt og er
foreslatt av faggruppen for intensivsykeplei-
ere. Foto: Privat.

Anne Margrethe Haukas er oversykepleier pa
Haugesund sykehus og har veert tillitsvalgt.
Hun er foreslatt av NSF Rogaland. Foto: Privat.

Rita Johannessen er radgiver i Harstad kom-
mune og har lang erfaring fra kommunehel-
setjenesten. Hun er foreslatt av Siv-Tone Furu.
Foto: Privat.

Beate Furseth Dale jobber pa medisinske en-
heter pa Haukeland sykehus i Bergen. Hun er
hovedtillitsvalgt og var aktivistudentpolitikken.
NSF Hordaland har foreslatt henne. Foto: Privat.

Les mer om kandidatene pd www.sykepleierforbundet.no under Landsmgatet 2011.

og psykiatrisk sykepleien ved Kirkens
Bymisjon, Bode kommune. Foreslatt av
Frank Oterholt og NSF Nordland.

Kari Nerland, spesialsykepleier ved
Veksthuset Molde. Foreslatt av NSF Mare
og Romsdal.

Elin Albrigtsen, leder ved Kvalgya hjem-
mesykepleie, Tromsg kommune. Fore-
slatt av NSF Troms.

Knut Eyvind Hofseth, sykepleier ved
Oslo universitetssykehus Rikshospitalet.
Foreslatt av NSF Oslo.

Liv Elden, pensjonist, tidligere hoyskole-
leerer ved Hggskolen i Nord-Trgndelag.
Foreslatt av Selvi Saether og NSF Nord-
Trgndelag.

Anja Betsi Terentieff, assisterende leder

i Vardg kommune, Finnmark. Foreslatt av
Maélfrid Ovanger.
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HVA SKJER ARBEIDSLIV

Lover krafttak

mot ufrivillig deltid

Arbeidsforholdene er gode for det store flertall av arbeidstakerne i Norge.

Ett av unntakene er helse- og omsorgssektoren, der er ufrivillig deltid

fremdeles er utbredt. Tekst Bjgrn Arild @stby Foto Arbeidsdepartementet

i av ti yrkesaktive er tilfreds med jobben.
N De fleste arbeidstakere har fast arbeids-
kontrakt og opplever at de i hoy grad kan
pavirke egen arbeidshverdag. Dette kommer
fram i arbeidslivsmeldingen «Felles ansvar for

et godt og anstendig arbeidsliv», som regjerin-
gen la fram for Stortinget i forrige méned.

Ufrivillig deltid
Men det finnes utfordringer. En av dem er

HELTID: Arbeidsminister Hanne Bjurstrgm gnsker lovfesting av retten til helltid.
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ufrivillig deltid. T 2010 var det 67 000 deltids-

ansatte som gnsket og hadde provd 4 fa lengre

arbeidstid. N4 lover arbeidsminister Hanne

Bjurstrem et krafttak mot ufrivillig deltid.

Hun trekker fram tre tiltak som skal fa bukt

med dette:

) Styrke fortrinnsretten til gkt stilling for del-
tidsansatte

) Droftingsplikt med tillitsvalgte om bruk av
deltid

«Det er ikke behov for a liberalisere
forskriftene om arbeidstid.) ...

) Rett til storre stillingsbrok for arbeidstakere
som over tid har arbeidet utover avtalt ar-
beidstid.

Arbeidsministeren ser derimot ikke for seg
strengere lovreguleringer pd dette feltet.

Reaksjonen fra arbeidstakerorganisasjonene
er at alt som bidrar til & f4 flere over pa heltids-
stilling er positivt. Men de foreslatte tiltakene
er ikke tilstrekkelig. De star fast ved kravet om
en lovfesting av retten til heltid.

Arbeidsgiverforeningen Spekter mener den
viktigste drsaken til at s& mange jobber deltid
er hensynet til familien, og at arbeidsgivere har
problemer med 4 tilpasse dagens arbeidstidsbe-
stemmelser til driften.

Regler for arbeidstid

Bestemmelsene om arbeidstid er en annen ut-
fordring. Mens arbeidsgivernes organisasjoner
lenge har etterlyst nye ordninger, er svaret fra
regjeringen at det ikke er behov for 4 liberali-
sere dagens forskrifter i arbeidsmiljgloven om
arbeidstid. Regjeringen mener reglene gir den
fleksibiliteten som trengs for & kunne etablere
ulike typer arbeidstidsordninger.

«Vi ser at systemet kan oppleves som van-
skelig for mange arbeidsgivere. Det er viktig
at avtalene gir virksomheter, brukere og de an-
satte ngdvendig forutsigbarhet. Departementet
vil derfor gé i dialog med partene for & se om
de kan gjore det enklere og mer forutsigbart &
bruke de mer spesielle arbeidstidsordningene
over tid», heter det i en pressemelding fra ar-
beidsdepartementet.

For & bedre oversikten over avtalene om lang-
turnus, vil departementet vurdere 4 stille krav
om at partene oppretter offentlig tilgjengelig
statistikk over avtalepraksis inngtt etter ar-
beidsmiljelovens § 10-14 (4). m

Se ogsd Hor her side 86.



HVA SKJER VI BARE SP@R

Sonja Edvardsen

Alder: 51ar

Aktuell som: Sykepleier og eks-ordfgrer i Eid kommune i Sogn og Fhordane

BAKGRUNN:

Regjeringen la i var ned fodeavdelingen og akuttilbudet
pa sykehuset i Nordfjordeid. Dermed gikk det som det
matte med Arbeiderpartiet ved valget i kommunen. Ord-
forer Sonja Edvardsen (Ap) matte gi klubben fra seg tilen
Venstre-mann. Men hun er fortsatt med i kommunestyret.

Matte gi fra seg klubben

Slikker du ordfgrersaret?
— Nei, nei. Slik er politikken. Det var selvsagt trist.
Men jeg omstiller meg fint.

Hva ble prosenten for Ap?
- 8,5. Veldig lite.

Og hva var den ved forrige valg?
— Davar vi oppe i 26,4 prosent.

Tar du resultatet personlig?

— Nei. Jeg har kjempet for lokalsykehuset og gjort
det jeg har kunnet. Ansvaret legger jeg pa regje-
ringen.

Er du bitter pa Jens?

— Nei, men jeg er irritert, fordi det har vert en
darlig prosess. Jeg er veldig uenig med ham. Det
har jeg sagt klart fra om.

Hva sier han da?

— Han opprettholder at han har det gverste an-
svaret for et best mulig helsevesen pa sikt. Men
det er jo helseministeren som har hatt mest med
den saken & gjore. Vi har hatt utallige moter i de-
partementet.

Du har kjempet for lokalsykehuset, men
stemte moti Stortinget som vararepresen-
tant. Matte du?

— Ja, ndr jeg forst var i salen, hadde jeg ikke noe
valg. Men den saken handlet ikke bare om Nord-
fjordeid, men om & utsette omstillingsprosessen.
Jeg er ikke pd Stortinget som ordfgrer, men repre-
senterer der Ap sentralt.

Har sykepleieren i deg slitt med politiker-
Sonja?

- Ja, virkelig. Pasientenes tilbud blir darligere, rei-
seavstanden stgrre. Dette vedtaket var feil.

Er folk ufine mot deg?

— Nei. Folk snakker sammen her, vi er bare 6 000
innbyggere. Det er lokalavisen som har vert hardest
mot meg. Hovedsaken er blitt den avstemningen i
Stortinget, som ikke betydde noe i praksis. Alt det
andre jeg har styrt med har kommet i bakgrunnen.

Blir du noen gang ordfgrer igjen?
— Tror ikke det. Jeg har hatt seks flotte dr. Na er

den tiden over. Jeg ma tenke pa min videre karriere
og mitt fagfelt.

Hvor har du jobbet som sykepleier?

- Pa to eldreinstitusjoner i kommunen, blant an-
net i demensomsorgen. Og pa overvakningen pa
Nordfjordeid sykehus.

Hva skal du gjgre na?
— Tilbake til jobben som koordinator pa Eid el-
dretun.

Har du hatt nytte av sykepleieryrket som
ordfgrer?

— Absolutt. Som ordfarer skal du snakke med
folk, og ivareta og forsté folks behov. Det har
veert en fordel & kunne faguttrykk nir temaet
har veert helse.

Er du blitt handlingslammet som
politiker?

— Overhodet ikke. Ha-ha, nei, det gir ikke
an. Jeg md se videre. Som valgt politiker
sitter du pa lant tid. Det har vert toft
over tid. Sa jeg er litt letta og.

Hvor lenge har det vaert toft?
— Siden vedtaket ble gjort i mars. Da
tenkte jeg: «Dette blir var bane.»

Sykepleiere er ikke kjent for
a vaere politisk aktive. Eller
hva?

— Det kan vel hende. Selv ble
jeg aktiv fordi jeg sa at eldre-
omsorgen, skole og barne-
vern ikke ble prioritert. Sa
bar det fort opp til ordfe-
rervervet.

Er politikken noe
du anbefaler?

— Ja, det er beri-
kende. Og ingen
ulempe & veere sy-
kepleier. Flere bur-
de engasjere seg.

Tekst Marit Fonn

Foto Janne Mgller-Hansen/Scanpix



Tema Oslo universitetssykehus (OUS)

Byggeplass, flytte

6000 av de 17 000 ansatte ved Oslo universitets-
sykehus (OUS) er sykepleiere. Mange vet enna ikke
hvor de kommer til & havne, eller om de i det hele
tatt far beholde jobben i tiden framover.

Sykepleien guider deg gjennom milliardunder-
skudd, masseoppsigelser og flyttinger pa tvers
av fag og bygninger.

Tekst Ann-Kristin Bloch Helmers og Kari Anne Dolonen

Foto: Scanpix og Colourbox. lllustrasjon: Bjgrg Nordstrand
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byra og sykehus




= Tema Oslo universitetssykehus (OUS)
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Innvendingene mot prosjektet gar pd at det i realiteten var lite
overlapping fordi fagomréadene var funksjonsfordelte mellom
sykehusene.

Sammensldingen skulle pé papiret styrke fag, forskning og
kvalitet, og det skulle tas ut stordriftsfordeler.

Ideen til sammensldingen kan spores tilbake til byggingen av
nye Ahus. P4 midten av 2000-tallet ble det bestemt at Ahus skulle
overta 160 000 lokalsykehuspasienter, i hovedsak fra det som da

Hvor lang tid vil dette egentlig ta?

Omstillingen startet i 2008, og skal veere ferdig i 2025. P4 grunn
av manglende avklaring blant annet av langtidsbudsjett, pdgar
det nd en diskusjon om fusjonen i det hele tatt kan gjennomferes.

Som et pedagogisk bilde pa sammensldingen har sykehusledel-
sen delt prosessen inn i fem forskjellige bolker, kalt «dager». OUS
har na passert dag 3, og er i gang med deler av dag 4. Innholdet
i dagene har endret seg underveis, men dette er hva man jobber
mot per i dag:

Dag 1-1. januar 2010: Tre sykehus omdannes til en sammen-
slatt klinikkstruktur—Oslo universitetssykehus.

Dag 2-1. juni 2010: Flytting av pasienter og personell pdbegynt.
Denne dagen skulle det implementeres nye datasystemer: Klinisk
arbeidsflate (se nedenfor).

Innvendingene mot prosessen denne dagen, gir pa
at det mangler ngdvendige investeringsmidler til drifts-
effektive bygninger som gjor samlokalisering mulig.

Dag 3-1. januar 2011: Opptaksomréder flyttet

e o
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Ilustrasjon: Colourbox

var Aker universitetssykehus, nar det var ferdig. Det nye
sykehuset matte dimensjoneres til pasientgrunnlaget.

I februar 2010 ble det bestemt at Aker gradvis
skulle trappe ned sykehusaktiviteten, og pa sikt bli
en sdkalt samhandlingsarena for Oslo-sykehusene,
Ahus og Oslo kommune.

fra OUS til Ahus og Vestre Viken. Startet flytting av noen lokal-
sykehusfunksjoner fra Aker til Ulleval. Samlokalisering av noen
omrdide- og regionsfunksjoner.

Dag 4-1. januar 2012: Storbysykehus pa Ulleval, der alle lo-
kalsykehusfunksjonene skal samles. Samlokalisering av omrade-,
regions- og landsfunksjoner ut fra hva som er mulig med dagens byg-
ningsmasse. Multitraume og akuttfunksjoner fremdeles pa Ulleval.

Dag 5-1. januar 2015: Dette er mest usikkert, og mye kan frem-
deles endre seg. Forelppig ser man for seg dette pd dag 5: Nytt/nye
bygg, hoyspesialiserte funksjoner pa Gaustad. Lands-, regions- og
omréddefunksjoner er i hovedsak lokalisert i eksisterende og nye
bygg pé Rikshospitalet. Enkelte lands- og regionsfunksjoner knyt-
tet til kreft lokalisert i eksisterende bygg pa Ulleval og Montebello.
Storbysykehus pd Ulleval med Storbylegevakt og regionsfunksjoner
i psykisk helse og avhengighet.

I lopet av hgsten kommer en strategisk langtidsplan. I denne
planen vil det komme ytterligere konkretiseringer.
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Hvem skal hvor?

OUS befinner seg per i dag pd 70 ulike adresser. Sy-
kehuset bestar av atte klinikker, i tillegg til Oslo Sy-
kehusservice. Klinikkene i Oslo universitetssykehus
bestdr av ansatte fra alle de tidligere sykehusene Aker
universitetssykehus, Rikshospitalet, Radiumhospitalet
og Ullevél universitetssykehus.

Rikshospitalet: Lands- og regionfunksjoner

Ulleval: Omrade- og lokalfunksjoner — Storbysykehus.

Aker sykehus skal bli en sakalt samhandlingsarena.
Hva dette konkret inneberer er forelgpig ikke spikret,
og bade Oslo kommune og OUS sitter i disse dager og
utarbeider onskelister.

Diakonhjemmet og Lovisenberg skal fortsatt veere
lokalsykehus for deler av Oslos befolkning.

Det ligger i kortene at det ma konkretiseres ytterligere
hvor grensen mellom nasjonalt og lokalt sykehus skal
gd. Hvor multitraume blir lokalisert og organisert, vil
veere avgjorende for hvor denne grensen kommer til 4 ga.

M3 man bygge nytt?

Béade Legeforeningen og Norsk Sykepleierforbund sva-
rer ja pa dette spersmalet. De mener at det ma bygges
nytt bade pd Ulleval og Rikshospitalet. Det er vedtatt
a utvikle Storbysykehuset pa tomta til Ulleval. Storby-
sykehuset skal ha omrade- og lokalsykehusfunksjon.
Tidligere administrerende direkter i OUS, Siri Hatlen,
saifjor at nybygg pd Ullevdl-tomta ikke er mulig & realise-
re pa kort sikt pa grunn av den gkonomiske situasjonen.
En fersk rapport fra Riksrevisjonen viser at OUS
bare har rutiner for jevnlig oppdatering av deler av
bygningsmassen. Sykehuset har heller ikke besluttet
en langsiktig plan for bygningsmassen, slik regel-
verket krever. Sykehuset har til Riksrevisjonen
oppgitt at en slik plan er under arbeid.

¥

Aker sykehus

Gjennomfarte flyttinger

) Hjertemedisin sengepost og poliklinikk

) Lungemedisin sengepost

) Infeksjonsmedisin sengepost og
poliklinikk

) Hematologisk virksomhet

) Akuttmedisinske pasienter (unntatt
generell indremedisin og funksjonssvikt)

) Gastromedisin sengepost
) Ortopedi
) Patologivirksomhet er delvis flyttet

) Geriatrisk poliklinikk
) Daghospital geriatri
) ME-poliklinikk

Radiumhospitalet
Gjennomfarte flyttinger til og fra Ulleval:

Ulleval
Universitets-

) Cancer testis/pasienter

) Lymfekreft-pasienter

sykehus

Rikshospitalet

Gjennomferte flyttinger til og fra Ulleval:

) Gynekologi

) RELIS (Regionale legemiddel-
informasjonssenteret)

) Immunologivirksomhet er delvis flyttet

) Flowcytometri-virksomhet

) Plastikk- kirurgisk sengepost

) Gastrokirurgisk avd (intern flytting pa
Ulleval for Ortopedi flyttet inn)

) Pasienter med subarachnoidalbladning

) Akutte slagpasienter

) Barnekardiologi

) Barneonkolgi

) Hjertemedisin - ablasjoner

) Hematologisk forskningslab

) Klinisk genetikk

-»

Somatiske omrader

) Etablert generell indremedisinsk poliklinikk og sengepost ved Aker

) ME-sengevirksomhet etablert ved Aker

) Generelt er patologivirksomheten reorganisert ift diagnosegrupper slik at en diagnosegrup-
pe kun er pd ett sted (dette omfatter alle sykehus mtp flytting av oppgaver og personell)

) Radiologivirksomheten er ogsa organisert med gjennomgaende fagansvar pa tvers av
lokalisasjoner og flyttinger av klinisk aktivitet har generelt fort til at man har mattet
tilpasse radiologivirksomheten til den kliniske virksomheten som til en hver tid er ved de
ulike lokalisasjonene

) Det er ogsa en drakamp om hvor multitraume skal lokaliseres i fremtiden.
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Hva er sa spesielt med Oslo?

Oslo har spesielle utfordringer: Befolkningsveksten er pa 1 prosent
hvert &r, og befolkningen vil gke fra 572 000 i 2007 til 680 000
i 2025.

Oslo har flere eldre, og har relativt sett storre andel pasienter
innen rus og psykiatri enn resten av landet.

Behovet for sykehussenger vil i Oslo og Akershus gke med 500
innen 2020, dersom liggetid og innleggelseshyppighet er som i dag.

Oslo universitetssykehus er landets storste sykehus med over
17 000 ansatte og et arlig budsjett pa 17,5 milliarder kroner.

OUS er lokalsykehus for rundt 240 000 innbyggere, og omrade-
sykehus for cirka 490 000. I tillegg har OUS regionale og nasjonale
sykehusoppgaver.

Hvordan fa felles infrastruktur?

Klinisk arbeidsflate: Styret ved OUS stanset i var prosjektet «klinisk
arbeidsflate». Det betyr at sykehuset ikke far felles verktgy til blant
annet a utveksle journaler og rentgenbilder mellom sykehusene.

Pa styremotet i Helse Sor-@st 14. september ble saken tatt opp.
Det ser nd ut til at totalkostnadene for den avbestilte arbeidsflaten
er rundt 160 millioner kroner. Gjenbruksverdien av det som alle-
rede er gjort, er ifolge styrepapirene fra Helse Sor-@st 40 millioner
kroner. OUS vurderer om det skal kreve dagsbeter eller annen
kompensasjon overfor selskapet Logica som skulle lage systemet.

Nar OUS justerer sitt budsjett, blir dette prosjektet fort opp som
et tap pa 125 millioner kroner og er inkludert i resultatestimatet
for 2011.

De forskjellige sykehusene som Oslo universitetssykehus bestr av
har fra for ulike kliniske datasystemer. Malet med klinisk arbeidsflate
var at leger og sykepleiere ved Aker, Ulleval, Rikshospitalet og Radi-
umbhospitalet fikk tilgang til all pasientinformasjon, som pasientjour-
naler, provesvar og rentgenbilder pa tvers av de ulike lokalisasjonene.
Systemet skulle veere installert og klar til bruk 1. juni i fjor slik at det
kunne stgtte opp under fusjonsprosessen. (Se ogsa spersmal 2)

A fa dette pa plass ble sett pa som en forutsetning for 4 fa en
forsvarlig sammenslaing av Oslo-sykehusene. Leverandgren klarte
ifolge OUS imidlertid ikke & levere som forutsatt. Derfor ble pro-
sjektet stanset. I mellomtiden er det etablert midlertidige lasninger.

Logistikk og skonomi: Nylig ble leveransen fra IBM avbestilt.
De skulle levere en teknisk lgsning til alle landets helseforetak
innen logistikk og gkonomi. Dette angar ikke bare OUS, men alle
helseforetakene.

Medisinsk teknisk utstyr (MTU): Gjennomsnittsalderen pa OUS
sitt medisinsk-tekniske utstyr (MTU) er ti ar. De drlige bevilgnin-
gene er sd lave at gjennomsnittsalderen gker nesten med ett ar for
hvert &r som gér. Skal man holde alderen konstant, md OUS ha en
bevilgning pa 325 millioner kroner bare til MTU per ar. Utstyret
pa Radiumhospitalet har en gjennomsnittsalder pa 14 r.

Foto: Colourbox

Hvem bestemmer over prosessen?

Helseministeren: Staten eier
sykehusene. Det betyr at hel-
seministeren, Anne-Grete
Strgm-Erichsen, har gverste
ansvar. Helseministeren skal
folge med pa at prosessen gjen-
nomferes i trad med helsepo-
litikken som regjeringen har
festet pa papiret. Blant annet i
Soria Moria-erkleringen. Hel-
seministeren har ogsa gverste
ansvar for at prosessen gjen-
nomfgres i trdd med de ram-
mene som er gitt.

.} .'

Foto: Erik M. Sundt

Styret i Helse Ser-@st RHF: Har ansvaret for de overordnede
analysene og for & sette i gang prosessene. De gjor overordnede
vedtak. Styreleder er Frode Alhaug. Kirsten Brubakk er syke-
pleier og ansatterepresentant.

Administrerende direktor i Helse Sgr-@st: Har ansvaret for
den daglige styringen av det regionale helseforetaket, og skal
folge opp styrevedtak. Det er derfor hennes ansvar & folge opp
driften og styringen ved OUS. Administrerende direktor er
Bente Mikkelsen.

Oslo universitetssykehus styre og direktor: Skal planlegge
og sette ut i live de palagte prosessene som er vedtatt av styret
i Helse Sor-@st. De skal ogsé rapportere tilbake. Styreleder i
OUS er Goran Stiernstedt. Ansatterepresentant og sykepleier er
Merete Norheim Morken. Konstituert administrerende direktor
er Jan Eirik Thoresen.

Osloprosessen har méttet tdle mye kritikk. Noe av kritikken
gar pd at analysene som styret i Helse Ser -@st og ved OUS har
fattet vedtak pd, ikke er gode nok.



Hvordan har andre land gjort det?

I Danmark og Sverige har ogsa
store sykehus vaert igjennom
omlegging og sammenslding.
12007 ble Rigshospitalet i
Danmark en del av Region Ho-
vedstaden. Regionen skal ny-
og ombygge sykehus for over 13 milliarder kroner.
Rigshopitalet har hatt en gkning i antall stillinger
hvert ar med unntak av 2007.

Fakta om Region Hovedstaden

) 1.6 millioner innbyggere.

) Antall ansatte: rundt 40 400

) Budsjett 2010: 37,2 milliarder kroner
(driftsutgifter + anleggs-
investeringer)

) Region Hovedstaden bestarav 12
sykehus med rundt. 5150 sengeplasser

Hvor mye koster en slik sammenslaing?

OUS har fatt 1,2 milliarder kroner i omstillingsmidler
fra Helse Ser-@st i 2010 og 2011.

Blant andre ansatterepresentantene i OUS-styret
har lenge meldt fra om at fusjonen ikke er tilstrekkelig
finansiert, og at omstillingsmidlene i realiteten er pa
250 millioner kroner — pluss et rentebaerende ldn pa
en milliard kroner.

12011 er konsernstgtten pa 625 millioner kroner,
fordelt pa 225 millioner kroner i inntektstilskudd,
og en mulighet til & levere et drsresultat pd inntil
minus 400 millioner kroner. I tillegg kommer om
lag 170 millioner kroner til omstillingsinveste-
ringer. Helse Sor-@sts IKT-investeringer i 2011 er
spesielt tilpasset prioriterte behov i hovedstaden
med rundt 200 millioner kroner, en kostnad OUS
ma baere. I tillegg hadde Oslo universitetssykehus
ogsd i 2010 mulighet til & levere et drsresultat pa
minus 250 millioner kroner, som finansierte omstil-
ling, men ogsd dekket underskudd fra de tre tidligere
helseforetakene.

Siri Hatlen, tidligere administrerende direktor i
OUS, gikk av i juni i ar etter at langtidsbudsjettet kom
i retur fra eierne. Hun hadde pé forhénd varslet syke-
husstyret om at det ikke var mulig 4 holde budsijettet i
2011 og samtidig sikre en forsvarlig drift. OUS har fatt
garantier for utviklingsmidler for 2012, mellom 300 og
400 millioner kroner skal ga til nytt akuttmottak pa
Ulleval.

12004 ble Karolinska og Huddinge i Sverige
sltt sammen til et nytt sykehus under navnet
Karolinska Universitetssjukhuset. Omstil-

lingskostnadene ble beregnet til 560 mill

kroner som de fikk dekket. Karolinska kut-

tet 450 medarbeidere. Men na ser det ut til at antall rsverk er
tilbake pd samme niva som pa fusjonstidspunktet.

I Stockholm skal Nye Karolinska Solna (NKS) bygges. Dette blir
finansiert i samarbeid med private. Byggekostnaden er beregnet
til 14,5 milliarder kroner. Etter planen skal sykehuset ta imot sin
forste pasient i 2016 og vare helt ferdig i 2017.

Fakta om Karolinska Universitetssjukhuset
) Rundt1736 sengeplasser

) Rundt 1,5 millioner pasienter erinnom hvert ar.

) Antall ansatte: rundt 15500

) Omsetning 2009-13,2 milliarder

) Omsetning 2010-14,2 milliarder

Hvor mye er brukt pa ekstern
bistand/konsulenter?

12010 ble det brukt
ca. 55 millioner
kroner pd ekstern
bistand til omstil-
lingsprosessen. Det-
te har i hovedsak
gatt til IKT-integre-
ring, arealplanleg-
ging og virksom-
hetsplanlegging av
bygg, og stette til klinikkene for & etablere planer for restruk-
turering og omstilling, samt til sentral HR og gkonomistaber.

Hvor stort blir underskuddet i ar?

Det ligger det an til et underskudd pa 1 milliard kroner. Eieren,
Helse Sor-@st, har gitt OUS lov til & gd med 400 millioner
kroner i minus, men det ser na ut til at budsjettsprekken
blir pa ytterligere 600 millioner kroner for drets utlep. I
skrivende stund sitter sykehusets klinikksjefer og lager
neste drs budsjetter.

Illustrasjon: Colourbox
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Foto: Colourbox

Hvor mange arsverk skal bort?

Oslo universitetssykehus har planlagt a redusere cirka
1000 arsverk innen utgangen av 2012. Dette utgjor cirka
7 prosent av totalt antall drsverk. I 2011 er det planlagt
a redusere cirka 300 arsverk. For 2012 planlegges det a
redusere med ytterligere cirka 700 arsverk.

Malet er at mest mulig av reduksjonen skjer gjennom
naturlig avgang. Likevel kan sykehuset ikke utelukke at
det blir oppsigelser.

En forklaring pa budsjettsprekken i ar, er at pasi-
entgrunnlaget har gitt ned, uten at antallet ansat-
te har gatt tilsvarende ned. Dette er et av de store
stridsspersmdlene—til nd har man ikke klart & ned-
bemanne etter intensjonen, siden avdelingene
ikke faktisk er sammenslatt, og det derfor mé
opprettholdes drift flere steder.

Arlig utferer sykehuset rundt 1,2 mil-
lioner pasientbehandlinger.

Hva skjer med sykepleierne?

Oslo universitetssykehus har ikke konkretisert antallet sykeplei-
erdrsverk som skal reduseres, men det er mangel pé operasjons-
sykepleiere, sa disse jobbene er relativt trygge. Det er derimot
for mange generelle sykepleierdrsverk, og for mange leger. Ingen
yrkesgrupper er skjermet for oppsigelser.

Hva skjer na?

Arbeids-

tilsynet har

gitt ti palegg til

OUS, etter tilsyn pa bak-

grunn av den omfattende om-

stillingsprosessen. Tilsynet viser til at

det har veert et stort antall brudd p& over-
tidsbestemmelsene i ar. De ngyaktige tallene

over hvor mange lovbrudd det har vart, har man

ikke, siden sykehuset bruker tre forskjellige systemer

for & planlegge og folge opp arbeidstiden. Det som er
rapportert fra OUS til Arbeidstilsynet er 9 386 brudd pa
arbeidstidsbestemmelsene forste kvartal i ar. Det er brukt
totalt 194 137 timer overtid i denne perioden. Antallet brudd
fordeler seg pa 2043 ansatte.

Det er mangel pa spesialsykepleiere ved OUS, og en del av
bruddene er knyttet til disse. OUS opplyser til tilsynet at de
har satt inn tiltak for 4 f4 ned og fordele overtidsjobbingen,
og Arbeidstilsynet har godtatt at disse tiltakene ma fa tid
til & virke for de eventuelt gjor noe mer.

Flere palegg gar pa bygningstekniske forhold, og det
er gitt frister fra i dag frem til august 2014 med a
utbedre det som er papekt.

Konfliktene gar hoyt i OUS.

Flere sykepleiere som har blitt overfort fra Aker
til Ullevéls infeksjonsavdeling i forbindelse med
sammensldingen av Oslo-sykehusene, sier na opp
jobben i protest. Grunnen er at de ikke fir et
lgnnstillegg Ullevél-sykepleierne har.

Forhandlingene for & samordne de sakalte B-
avtalene har strandet. Dermed ma sykepleierne
finne seg i at kolleger som gjor samme jobb har
forskjellig lonn, tillegg og arbeidstid.

Mange ansatte er slitne av sparekravene, og
mener det gar utover kvaliteten pa pasientbe-
handlingen. P4 den andre siden stdr helseminis-
teren og Helse Sor-@st-sjefen, som forlanger bud-
sjettkontroll og peker pd at det er et overforbruk ved
sykehuset. Ansatterepresentanter i OUS-styret mener
de i praksis er satt under administrasjon, etter at Bente
Mikkelsen i Helse Sor-@st har blitt palagt & rapportere
jevnlig om situasjonen til tre ekspedisjoner i departementet.

I tillegg har Helse Ser-@st bedt om ménedlige rapporter fra
klinikksjefene om kostnadskontroll og bemanningskutt. Den for-
melle veien er at klinikksjefene rapporterer til administrerende
direktor ved sykehuset, som igjen rapporterer til styret.

Ansatterepresentanter mener de ansatte settes i en helt uaksep-
tabel pkonomisk situasjon med de toffe budsjettkravene.

Helseministeren kalte nylig styreleder i Helse Ser-@st inn pa
teppet. Beskjeden var klar: Prosessen skal fortsette. Budsjettene
skal holdes, bemanningen skal ned.

Kilder: HMT, Aftenposten, Helse Sar @st, SSB, NITO, OUS, helseforetaksloven kapittel
7, Region Hovedstaden faktarapport, Karolinska Universitetssjukhuset, Nito, Arbeids-
tilsynet, NSH, Sintef, Ukeavisen Ledelse, tillitsvalgte, Dagsavisen.



Hva er visjonen?

Visjonen er ifglge OUS at sammensldingen skal gi helsegevin-
ster for pasienten. Iflge planene som satte det hele i gang, skal
sykehuset etter 2025 veere tilgjengelig, samordnet, rettferdig
fordelt mellom pasientene, trygge og sikre—og skal involvere
brukerne.

I dag er det store geografiske variasjoner i antallet liggedogn.
Etter at Oslo-fusjonen er i havn, skal gjennomsnittlig liggetid
vaere kortere enn i dag. Tiden pasienten er pa sykehus skal i
storre grad brukes til behandling, i mindre grad brukes til
venting.

Fag, forskning og kvalitet skal veere styrket, og det skal ogsd
vaere pkonomiske gevinst av storsykehuset.

Den sakalte storledergruppa ved sykehuset diskuterte seg tid-
lig i sammensldingsprosessen fram til denne visjonen for OUS:

Oslo universitetssykehus skal gi den beste behandlingen for
dagens og fremtidens pasienter

Oslo universitetssykehus skal veere et sykehus
) Der barna vére vil jobbe
) Der de fir den beste behandlingen nar de blir syke
) Som de har rad til & betale for

Na er en ny strategisk langtidsplan under utarbeidelse, og siden
lite i denne prosessen er hugget i stein, ligger det &pent for at vi-
sjonen vil kunne endre seg. Den nye langtidsplanen skal komme
ilgpet av hgsten.




Eli Gunn-
hild By. Foto: Marit Fonn.
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- Fagmiljoer gdelegges

Det er lett d rive ned gode fagmiljoer og krevende a bygge opp nye,

sier Aasmund M. Bredeli. Tekst Kari Anne Dolonen og Ann-Kristin Bloch Helmers

gen ved OUS.
— Har legene andre bekymringer i forhold til Hovedstads-
prosessen enn sykepleierne?

— Omfattende spersmél det der. Jeg vil si bade ja og nei. Vi har
nok en del felles bekymringer, og noen serskilte utfordringer i
forhold til fag, sier Bredeli.

Han er mest bekymret over at den medisinsk faglige kvaliteten
allerede er svekket.

— Det er enkelt 4 rive ned faglig gode tilbud, men tungt & bygge
opp. Jeg opplever at gode fagmiljger blir gdelagt pa bekostning
av d spare penger.

Han har flere eksempler pa hva han mener. Tidligere har det
vaert slik at Rikshospitalet har hatt ansvar for heyt spesialiserte
kirurgiske pediatriske avdelinger.

— Bade leger og sykepleiere som jobber pa for eksempel nev-
rokirurgisk avdeling, var svart spesialiserte. Som lege oppleves
det trygt. Leger er avhengige av at dyktige sykepleiere observerer
pasienter og kan gi presise tilbakemeldinger dersom pasientens

Aasmund M. Bredeli er foretakstillitsvalgt for Legeforenin-

utvikling gér feil vei. Na skal sykepleiere jobbe pa tvers av spe-
sialiteter for & f& mer ut av sykepleieressursene. Det betyr at en
sykepleier med spesialitet innen nevrologi ogsa kan havne pa gre-,
nese- halsavdeling, eller ortopedisk avdeling. Det svekker kvali-
teten pa pasientbehandlingen. Tryggheten ved & kunne stole pa
beskjeder som gis og at man snakker samme fagsprak, forsvinner.
Alt er begrunnet i a spare penger.

Aasmund M. Bredeli mener ikke at alt lgser seg bare man far
mer penger. Hans stgrste ankepunkt er at det aldri har vaert en
plan for hvordan Hovedstadsprosessen skulle forega.

— Hovedstadsprosessen har aldri hatt en organisatorisk plan,
faglig plan, eller en gkonomisk plan. Det preger da ogsa hele den
sakalte prosessen, sier han.

Han forstdr at andre fagmiljger mener at det er mye klaging fra
ansatte i OUS. Men til dem har han fglgende beskjed:

— Bade Helse Bergen, og St. Olav i Trondheim har vart igjen-
nom store prosesser. De ma bare huske pd at de hadde planer for
hva de skulle gjore. Bdde nér det gjaldt finansiering og nybygg i
St. Olavs tilfelle.

— Uforsvarlig helhet

Fylkesleder i Norsk Sykepleierforbund i Oslo, Eli Gunhild By, mener mange klinikker driver

bra, men at helheten ikke er forsvarlig fordi sykehuset ikke er «sydd» sammen.

i har jobbet mye med Hovedstadsprosessen. Ikke minst har
Vvi jobbet mye med & fa en felles strategi slik at sykepleiere

som sitter i arbeidsgrupper fronter samme agenda over
hele linja.

Eli Gunbhild By sier Sykepleierforbundet har vart bekymret for
gjennomferingen av sammensldingen siden starten. Mange av
forutsetningene for at dette skulle gé greit, har aldri blitt gjen-
nomfert. Hun tenker da spesielt pa skonomiske midler, linjeledelse
og datasystemer. Dette md pd plass for at det skal veere mulig &
kvalitetssikre maten vi behandler pasienter pa.

— Nar IKT-systemer som skal «sy» sammen sykehuset ikke er pa

« De som jobber pa
«gulvety har liten inn-
\V | r k N | N g + Eli Gunhild By, fylkesleder Norsk Sykepleierforbund

plass, er det ikke rart at pasienter ikke far innkalling til undersg-
kelse. Det skaper stort rom for svikt nér en klinikk er fordelt over
flere hus, uten at de kan kommunisere journaler og informasjon.

I alle ledd opplever vi at de som jobber pa «gulvet» i organisa-
sjonen har liten innvirkning pa hva som skal skje og hvordan det
ber gjennomferes.

— Drives OUS uforsvarlig?

— Sykehuset drives ikke uforsvarlig som sddan. Mange klinikker
driver bra. Jeg vil si det slik at sykehuset klarer & drive forsvarlig
ndr det gjelder enkeltdiagnoser, men ikke som helhet fordi organi-
sasjonen ikke er «sydd» sammen. Det er vel alle avviksmeldingene
ogsd et signal om, sier hun.

Fylkeslederen mener bade helseministeren og styret i Helse
Ser-@st burde ta inn over seg at Siri Hatlen valgte a ga.

— Hun sa klart ifra om at prosessen verken lar seg gjennomfere
innenfor den gkonomiske rammen, eller tidsrammen som ble gitt.
Hun ga ogsd klar beskjed om at vedtatte innsparinger ikke kan
gjores uten at det gar ut over pasientsikkerheten.



Venter seg flere bekymringsmeldinger

« Det har aldri

Fylkeslege Petter Schou tror antall bekymringsmeldinger

som truer pasientsikkerheten vil gke.

som skjer i Hovedstadsprosessen. Han har fitt mange be-
kymringsmeldinger pa bordet. Mange av dem er omtalt i
pressen.

— Hovedstadsprosessen tar mye av tiden var. Det er ikke sd rart.
Sammenslaing er en utfordring, og OUS er Nordens storste sykehus.
For at det skal gd best mulig har vi hatt flere moter med ledelsen
ved sykehuset. I tillegg gjennomferer vi planlagte tilsyn, sier han.

Selv om det kommer inn mange bekymringsmeldinger, regner
Schou med at dette vil gke.

— S langt er det mest organisatoriske endringer som er utfort.

Fylkeslegen i Oslo, Petter Schou, folger ngye med pa hva

« Det dreier seg ofte om
darlig kommunikasjon.

Petter Schou, fylkeslege

Det er gjort lite fysiske flyttinger til nd. N&r de kommer, tror jeg
antall bekymringsmeldinger ogsa vil oke.

Det er bekymringsmeldinger som truer pasientsikkerheten
Schou konsentrerer seg om.

— Noen av dem har vert greie a lgse opp i. De dreier seg ofte
om darlig kommunikasjon. Gjennom et mote eller to, lgser det
seg. Andre saker tar lengre tid.

— Er alt lost?

— Bekymringsmeldinger som dreier seg om selve infrastrukturen
vil naturlig nok ta lang tid. Det er derfor viktig & passe ekstra godt
pa. Naturlig nok sliter slike prosesser pa personalet. Bekymringen
fremover er blant annet datasystemer som ikke «snakker» sammen.
I tillegg vet vi at det er utfordrende ndr forskjellige avdelingskulturer
blir slitt sammen og skal samarbeide. Det gir ofte mest pa folelser.

— Drives OUS forsvarlig?

— Mange avdelinger og klinikker blir drevet aldeles utmerket,
andre avdelinger sliter.

— Bekymringsmeldinger tar jeg pé storste alvor, sier fylkeslegen. mi

veert en plan for
nhvordan prosessen

skulle FOrega. v

Legene er avhengig av de spe-
sialiserte sykepleierne som snakker samme
fagsprak. Na forsvinner den tryggheten, sier
legetillitsvalgt Aasmund M. Bredeli. Foto:
Stian Lysberg Solum.

Petter Schou. Foto: Edith
Stenberg/Overlegen.
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GRUNERLQKKA, OSLO

Ingun Wik vil ha mer homofili
inn i klasserommene.

— Snakk om

"\

@

Skeiv helsestasjon

Helsestasjon for leshisk, ho-
mofil, bifil og transkjgnnet
ungdom ligger pa Griner-
lokka i Oslo. Unge mellom
13 og 30 fra hele byen kan
ta kontakt, enten ved opp-
mate, e-post eller chat.
Helsestasjonen er apen
hver onsdag mellom 16 og
19. Bade timebestilling og
drop-in er mulig. Helsesta-
sjonen har helsesgster og
lege tilgjengelig. Helsesta-
sjonen har ogsa en svartje-
neste gjennom ung.no.

Kontakt: lhbt@bga.oslo.
kommune.no

eg moter unge som synes det er
j forferdelig & erkjenne at de er ho-
mofile. De tror livet er gdelagt.
Det sier Ingun Wik, helsesgster pa
Norges eneste helsestasjon for skeiv

ungdom.

Ingen fasitsvar

P& Grunerlgkka helsestasjon i Oslo
pryder et fargerikt hjerte deren. Inni
star det LHBT, skrevet helt ut: Lesbisk,
homofil, bifil og transkjennet. Innenfor
sitter Ingun Wik. Mens bilder av strut-
tende mager og gode ammerad preger
venterommet utenfor, er det brosjyren
«Er du homo, eller?» som ferst fanger
blikket her.

Helsestasjonen er for Oslo-ungdom
mellom 13 og 30 ar, men far ogsa hen-
vendelser fra resten av landet. Ingen blir
avvist. Ungdommene tar kontakt via
telefon, e-post eller direkte oppmete.
Mange er redde for hva som vil skje om
noen finner ut at de er skeive.

For Wik er det viktig & formidle at

«Minoritetsungdom
bruker oss nesten ikkey

Ingun Wik

det & vaere homofil er like bra som &
vaere heterofil. Hun vil ha helsesgstre
pa banen.

- Vima vise ungdom at seksualiteten
er mangfoldig, sier hun.

Mer uhelse

11999 viste en rapport at homofile og
bifile hadde lavere livskvalitet enn be-
folkningen generelt. Spesielt unge les-
biske kvinner og unge homofile menn

vaere skejv!

vurderte egen helse som mye dérligere
enn den generelle befolkningen. De
hadde ogsa i sterre grad brukt rusmid-
ler og veert i selvmordsfare. Rapporten
fikk mye oppmerksomhet og forte blant
annet til opprettelse av helsestasjonen
for skeiv ungdom.

Sosiolog Kristinn Hegna, en av for-
skerne bak rapporten, sier funnene var
heftet med usikkerhet, men seinere stu-
dier hun har gjort, bekrefter tendensen.

— Vi kan ikke sl fast at problemene
skyldes deres seksuelle identitet, men
statistisk er det en stgrre andel ungdom
med en annen seksuell orientering som
sliter, ssmmenlignet med heterofil ung-
dom.

Hun er overrasket over at andelen er
sapass stabil, etter flere tidr med gkende
apenhet rundt seksualitet og seksuelt
mangfold.

— Jeg har ikke noe godt svar pa hvor-
for det er sdnn, men tror det handler
om de grunnleggende forventninger vi
far fra samfunnet rundt oss og som vi
stiller til oss selv. Alt er bygget rundt
en forestilling om at vi skal treffe en av
det motsatte kjonn, gifte oss og fa barn.
Nar man forelsker seg i en av samme
kjonn, ma forventningene redefineres.
Unge kan oppleve at seksuell oriente-
ring kan tenkes & fa konsekvenser for
mange omrader av livet. Noen tror de
mad redefinere hele framtiden.

Tor ikke hagym

Erkjennelsen av & veere homofil kom-
mer ofte i ungdomsdrene, ndr identi-
teten var formes. For de fleste kan det
vere vanskelig 4 etablere en positiv
identitet i disse arene, men enda van-
skeligere kan det vere hvis identiteten
knyttes til handlinger eller en seksuell



orientering som er stigmatisert.

Det kan vere en forklaring pd at
skeiv ungdom oftere oppgir at de har
et depressivt stemningsleie, bruker rus-
midler eller har hatt selvmordstanker.

Ingun Wik treffer gutter som ikke tor
ha gym, i frykt for hets i dusjen. Ung-
dom som fér slengt «jeevla homo» etter
segigangen.

— Noen blir utstett av familien, el-
ler de aksepteres av de neermeste, men
far beskjed om 4 ikke si de er homo i
familieselskaper.

Mange av de yngre uttrykker skam.

— De lurer pa hvordan de bli kvitt det,
forteller Wik.

Romsligere med alderen

Studier tyder pa at det er seerlig vanske-
lig for ungdom & sta fram som skeiv i
tidlige ungdomsar. Kristinn Hegna tror
det handler om at unge i puberteten i
mindre grad er i stand til & handtere det
a vaere annerledes.

- Og det kan bade gjelde dem selv og
deres jevnaldrende, tror hun.

— Pa ungdomsskolen er verden mer
svart/hvit. «Alle» gar i samme kler og
er forelsket i de samme popstjernene.
Jeg har ikke empirisk belegg for 4 si det,
men jeg tror det ogsa pavirker synet pd
seksualitet. Med gkende alder blir man
mer empatisk og romslig. Pa viderega-

ende skole blir man mer opptatt av &
veere unik og annerledes, og da har man
kanskje ogsd lettere for & akseptere en
annen seksuell orientering.

Men hun vil ogsd nyansere bildet:

— Nar vi snakker om det problematis-
ke, er det lett & glemme at det for mange
dreier seg om en periode som de fleste
kommer godt ut av. De fleste homofile
lever gode liv. Men det fritar oss ikke
fra ansvaret for & gjore det lettere for
dem som sliter.

Hun mener det er kjempeviktig at
den allmenne helsetjenesten blir mer
bevisst pa seksuell orientering.

— Vi kan ikke delegere alt ansvaret

FOR HELE BYEN: Helsestasjonen ligger pa
Grinerlgkka, men unge fra hele Oslo er velkom-
men. Ogsa ungdom fra andre steder i landet tar
kontakt, forteller helsesgster Ingun Wik.

til dem som driver spesialtilbud for ho-
mofile og lesbiske. De vil heller aldri
nd alle. Noen av dem som strever med
seksualitet og identitet, definerer ikke
seg selv som homofile, og da oppfatter
de ikke at slike tilbud har noe med dem
a gjore.

—Spgralle

Rolf Angeltvedt, leder i Helseutvalget
for bedre homobhelse, tror mange hel-
sesostre vegrer seg for 4 ta opp seksuell
legning.

— De er usikre pa hvordan de skal ga
fram, og ensker kanskje ikke & utsette
heterofile jenter og gutter for spgrsmal
om de er homo.

Hans inntrykk er at helsepersonell
som mgter ungdom i krise i liten grad
knytter problemene til seksuell orien-
tering.

— Er det kaos pd ett felt i livet, er det
gjerne kaos pa et annet ogsa, sier han.

Derfor mener Angeltvedt spersmal
om seksuell orientering burde vere en
del av rutinen ved helsestasjoner for
ungdom, i psykiatrien og innenfor rus
og barnevern.

— Ingen har en sa utviklet gay-radar
at de vet hvem som er homofile bare
ved & bruke blikket. Men nar de skal
sporre, kan de bruke dpne spersmal
som «har du kjeereste» og sa sperre om
det er gutt eller jente. P4 den maten gir
man rom for at ikke alle forelsker seg
i det motsatte kjonn. Skal man sperre
spesifikt om homofili, er mitt rad a si
at «dette er noe jeg spor alle om». Et
annet enkelt tiltak er a ha synlige pla-
kater med homofile pa veggen eller et
skeivt magasin liggende framme. Det
kan fremme &penhet.

— Har du inntrykk av at unge homofile
sliter med d std fram?

— Mange vet ikke hvordan de skal ta
det forste steget. De opplever & vaere helt
alene, bide i familien og péd skolen. Sam-
tidig er mitt inntrykk at flere og flere
stdr fram tidligere. Det er blitt 9

storre &penhet rundt det a vaere
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Noen skeive tilbud

Rosa kompetanse

Landsforeningen for lesbisk og homofil
frigjoring (LLH) har utviklet et undervis-
ningsopplegg for a pke kunnskapen om
homofiliiblant annet helsevesenet.
Mer informasjon:
http://www.llh.no/nor/hva_gjor_vi/
rosa_kompetanse/

Youchat

Helseutvalget for bedre homohelse har
en anonym chattjeneste for ungdom.
Hver mandag mellom 17.30 og 20.30 sva-
rer unge som selv er skeive pa spersmal.
Mer informasjon:

Youchat.no

homofil, og flere homofile er synlige. I
samfunnet er holdninger i endring, men
pa individnivd kan det fremdeles vere
vanskelig & veere homofil. Vi er ikke ar-
beidsledige, for & si det sdnn.

—Snakk om det som erbra

Ingun Wik kjenner seg igjen i det &
vaere alene. Mange av dem hun snak-
ker med, vet ikke om noen andre som
foler som dem. Selv om meget usikker
statistikk anslar at 1 av 20 ungdom-
mer opplever & vare homofil, og det
i gjennomsnitt vil si én i hver skole-
klasse.

Hun undrer seg over at ikke helsesgs-
tre er mer pa banen.

— Helsesgster skal veere den neermes-
te ungdom kan snakke med om folelser
rundt egen seksualitet. Likevel sier de
fleste som henvender seg hit at de ikke
har noen & snakke med.

Hun mener helsesgstre er altfor
opptatt av & forebygge svangerskap og
kjennssykdommer.

— Vi snakker om problemene, ikke
gleden. Vir oppgave er ogsé 4 fremme
ungdoms seksuelle identitet og helse.
En mate & gjore det pa er a sette ord pa
mangfoldet, sier hun.

Astrid Grydeland Ersvik, leder for
landsgruppen av helsesgstre, er enig.
Men hun mener det ikke handler om
vrangvilje, men tid.

— A snakke bredere om seksualitet
krever en annen tilnerming enn ndr
det handler om prevensjon. Vi gnsker
oss mer tid i klasserommene.

Hun er ogsa enig i at helsesgstre
ikke automatisk ma tenke at ungdom
er heterofile.

— Er dere nok pd banen?

— De som jobber med ungdom, er
veldig bevisste. Men det er nok helse-
sgstre som ber jobbe med egne hold-
ninger. For noen kan nok dette veere
utfordrende.

Vilna flere
I motsetning til helsestasjoner for ung-

LETTERE A SNAKKE OM: Et enkelt rad er a
ha for eksempel bladet Blikk liggende fremme.

dom, er det flest gutter som tar kon-
takt med Ingun Wik. Det er gjerne de
eldre ungdommene som kommer til
helsestasjonen, de yngre bruker e-post
eller telefon.

— Hvem er det dere ikke ndr?

— Minoritetsungdom. De bruker oss
nesten ikke. 1

Tekst Nina Hernaes Foto Erik M. Sundt

KIOKKEN

ergonomiutstyr

med BMI funksjon
Max 300 kg. =

med BMI funksjon
Kan pamonteres hoydemiler.
Max 300 kg.

Personvekter
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MS80D i

Lengdemaler

til babyvekt i‘

kr. 1.195,-

eks. mva. .
1

Ditt favoritt kjokken

Enten du skal ha nytt eller rehabilitere
ditt eksisterende kjgkken, - vi har
kunnskapen og heissystemene!

sfi.’c JfJ

en enklere hverdag Flere vekter og hgydemalere
samt informasjon og bestilling pa

www.arcus-vita.no

Pb 213,5591 Etne *TIf 53 75 77 50
Epost: post@arcus-vita.no

Astec AS - TIf. 2272 2355 - post@astec.no - www.astec.no
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BZARUM

ldre mennesker er vokst opp i
E en tid da homofili var tabube-

lagt, sier Helle Brit Oppedal,
tjenesteleder for Bekkestua senior-
senter i Beerum.

— Mange har aldri kommet ut av
skapet, og vi vet det ogsa gjelder
noen av vare brukere. Vi har hort
noen sterke historier. Derfor invi-
terer vi til skeiv kveld her pd seni-
orsenteret.

Et sted foralle

Ideen kom etter et foredrag med
homoaktivisten Kim Friele pd se-
niorsenteret.

— Flere takket for tiltaket. Re-
sponsen var sa god at vi gnsket &
folge opp, sier Oppedal, som gnsker
4 lage en moteplass for & dele erfa-
ringer og ha det hyggelig.

For henne er det viktig at senior-
senteret skal vaere et sted for alle,

er tilbudt noe lignende andre steder
i Norge.

Oppedal forteller at den skeive
kvelden har fatt stor oppmerksomhet.

— Folk synes det er bra at vi ten-
ker pa at ogsa gamle kan vaere hom-
ser eller lesber.

— Har noen reagert negativt?

— Nei. Jeg har veert spent, men
ikke hort et negativt ord. Vi har len-
ge jobbet for & ha et tolerant miljo.

Apen foralle
Oppedal héper at det ikke bare blir
én skeiv kveld.

— Jeg héper noen flere kan finne
likesinnede og danne en gruppe
som kan mgtes regelmessig.

Bekkestua seniorsenter har godt
over 1 500 brukere. Skeiv kveld er
ogsd dpen for eldre i hele Beerum.
Totalt bruker 8 000 mennesker
over 60 ar seniorsentrene her. Til

«Jeg haper noen flere kan
finne likesinnede.) ..o

uavhengig av seksuell legning eller
andre ting.

— Har dette fort til at noen har kom-
met ut av skapet?

— Det tor jeg ikke si. Men noen
har kommet ut til oss. De synes det
er godt & fa snakket om det.

Unikt tiltak

Ifolge nettstedet Gaysir, som tidlige-
re har skrevet om det skeive tiltaket
pa Bekkestua, er det ukjent om det

den skeive kvelden er det ogsa mulig
4 ta med barn eller venner.

— Noen har homofile barn og bar-
nebarn, og synes det er vanskelig a
snakke om, erfarer Oppedal.

— Kan hende kan et slikt tiltak
gjore det lettere & veere apen. i

Mer info pa: www.baerrum.kom-
mune/bekkestua-seniorsenter

Tekst Nina Hernzes

NSF MasterCard -

Er du lei av at

minibankuttak

- Gebyrfrie varekjgp

- Gebyrfri nettbank
- Kortet har ingen arsavgift
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3 9% sparerente
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Flere gode grunner til a samle alt pa ett kort:
- Kredittkort er det sikreste betalingsmiddelet pa reise
- Inntil 45 dager rentefri betalingsutsettelse, ogsé péa

- Gratis sms-varsling av transaksjoner

www.sykepleierforbundet.no/mastercard
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du matte ha.

- Gratis reiseforsikring nar minimum 50 % av transport-
kostnadene er betalt med kortet

BENNETT AS

NSF MasterCard - et produkt fra DnB NOR Bank ASA
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SKIEN

En pasient dor uventet. Utrykningsgruppa kommer
for a granske hendelsen. Blir du nervgs?

— Greit a

h‘

kKikket i kortene

Helsetilsynets utrykningsgruppe

Formalet er & sikre raskere og bedre
opplyste hendelsesforlpp/saksforhold
og dermed ogsa redusert saksbehand-
lingstid i tilsynssaker.

Utrykningsgruppa er et toarig prove-
prosjekt, men det er allerede foreslatt
en lovfesting av ordningen. Heidi Merete
Rudi er prosjektleder.

Nar alvorlige uventede hendelser
skjer, skal det sendes e: post til: Varsel@
helsetilsynet.no

Du finner mer informasjon hos www.
helsetilsynet.no

fjor sommer dgde en pasient uventet
I pa intensivavdelingen pd Sykehuset

Telemark i Skien. Da meldte over-
lege Kristian Heldal saken til politi og
Helsetilsyn. Det resulterte i at Helse-
tilsynets utrykningsgruppe kom pa
besgk.

— Hvordan foltes det?

— Holdningen hos mange leger er vel
at vi ikke liker & vise frem feilene vare.
Vi er skoleflinke, vant til & vaere «best»
og mange av oss har et relativt sterkt
konkurranseinstinkt. A koste feil un-
der teppet, hjelper oss imidlertid ikke.
Tvert imot. Dersom vi prover a skjule
feilene vére, er det lettere 4 bli tatt med
buksa nede, sier Heldal.

I de fleste sektorer trenger ikke en
feil bety all verden. I helsevesenet kan
det bli skjebnesvangert. Det er en av
grunnene til at Heldal mener at gjor
du feil, ma du benytte anledningen til
a laere av det. Da kan du i det minste

«Det er verre a lure pa
om man har gjort noe galt,

enn a vite det.»
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forhindre at en pasient der av lignende
feil i fremtiden.

— Overser du feilen, gker faren for at
en annen pasient feilbehandles og der.
Det vil jo gjore det enda mer tragisk,
sier han.

Hva som skjedde 24. juli 2010
Vi skrur tiden tilbake til kvelden 24.
juni 2010. Stedet er Telemark Sykehus
i Skien.

Legevakten ringer opp akuttmot-
taket. De sender over en pasient. Han

er en 28 dr gammel utenlandsk sjo-
mann. [ meldingen fra legevakten er
beskjeden at han har feber og sir hals.
Pasienten mistenkes ogsd 8 ha MRSA.

P4 grunn av MRSA-mistanken, slu-
ses han forbi akuttmottaket og rett til
infeksjonsmedisinsk post. Der blir han
smitteisolert.

Turnuslegen som undersgker pasien-
ten beordrer intravengs vaeske og anti-
biotika. Pasienten far behandling for
sepsis (se faktaboks) og SIRS-overvakes
hver time.

Klokken 02.00 er statusen slik:
Blodtrykk 90/56, respirasjonsfrekvens:
50, puls: 161, oksygeninnhold: 90 pro-
sent.

Klokken 02.50 har pasienten bryst-
smerter og blir stadig slgvere. Det vur-
deres om han skal flyttes til intensiv,
men han blir liggende under oppsyn.

Klokken 03.30 ma sykepleieren
som passer pa, se til en annen pasient.
Klokken 03.50 kommer sykepleieren
tilbake og finner pasienten pd gulvet
med hjertestans. De klarer a starte
hjertet igjen. Pasienten flyttes na til
intensivavdelingen.

Mistanke

Dagen etter, fredag 25. juni, diskuteres
pasienten pa morgenmetet. Mistanken
om at han ikke har fatt optimal be-
handling vekkes. Pa dette tidspunktet
er det ikke klart hvordan det kommer
til & gd med pasienten.

— Det er uvanlig at en s ung person,
som er forholdsvis oppegdende, blir s&
darlig, sa raskt. Det er opplagt at vi lu-
rer pa om det er gjort noen feil under-
veis. Kom han raskt nok til intensiv?
Var rutinene fulgt? Var det personfeil,
eller 14 andre ting bak? Vi begynner
med en gang 4 prove a finne svar pd

disse spersmélene, forteller Heldal.
Klinikksjefen reiste pé ferie denne

fredagen. Heldal overtar det medi-

sinskfaglige ansvaret. Han vurder pa

dette tidspunktet to mulige avvik:

) Hadde han blitt vurdert og observert
godt nok i mottaket?

) Burde pasienten blitt sendt direkte
til intensiv?

Dagl
Fredag 25. juni klokken 19.25 dor pa-
sienten.

— Det var uventet at pasienten skulle
fa hjertestans. Jeg sender en mail til
Helsetilsynets varsleradresse for alvor-
lige hendelser, sier Heldal.

I tillegg sendte han melding til poli-
tiet. De onsket ikke rettslig obduksjon.

Heldal gar igjennom alle papirer og
hadde samtaler med dem som hadde
vert involvert, for & danne seg et bilde
av hva som hadde skjedd med pasienten
etter at han kom inn pa sykehuset.

4.dag etter hendelsen
Mandag 28. juni blir Heldal oppringt
av Helsetilsynet.

- Jeg gjor rede for hva som var
skjedd. Helsetilsynet diskuterte hvor-
dan de gnsket & handtere saken, sier
han.

Bare et par uker for hendelsen ved
Sykehuset Telemark, 1. juni 2010, opp-
rettet Helsetilsynet en utrykningsgrup-
pe (se faktaboks). Det ble bestemt at
denne gruppa skulle komme onsdag
30. juni. Slik sett er Sykehuset Tele-
mark en av de forste som far et slikt
besgk.

— Jeg setter i gang med a forberede
besoket. Jeg informerer ledelsen ved sy-
kehuset, kontakter alt helseper- 9

sonell som har veert involvert i
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SKIEN

behandlingen av pasienten og fortsetter
kartleggingen av hendelsesforlgpet. Vi
begynner selv pa var egen vurdering
av grunnen til at pasienten dede. Jeg
klargjer ogsa journaler og andre doku-
menter som er relevante a gjennomga
for Helsetilsynet.

Dag 6 — besgket
Onsdag 30. juni 2010 kommer Helse-
tilsynet.

— Vi begynte med en felles gjen-
nomgang hvor utrykningsgruppa re-
degjorde for prosessen. Alle involverte
som ikke var gatt ut i ferie var til stede.
Etterpa ble alle intervjuet av represen-
tanter fra utrykningsgruppa. De som
var gatt ut i ferie, ble intervjuet over
telefon, forteller han.

— Hvordan opplevde de involverte Hel-
setilsynet?

— Inntrykket er at det opplevdes
som positivt. De kommer ikke for «&
ta oss». De skal hjelpe oss & bli bedre.
Utrykningsgruppa holdt en god og po-
sitiv tone. Vi ble lovet rask tilbakemel-
ding, men utrykningsgruppa tok noen
forbehold pé grunn av ferieavvikling.
Vi fikk positiv respons om at vi hadde
forberedt mgtet godt og hadde klar
alle ngdvendige papirer. Det er lettere
a samarbeide om a bli bedre nar alle
spiller med &pne kort, enn om den ene
parten gar i forsvarsposisjon og ikke vil
gi innsyn, sier han,

En ting han har leert av hele hendel-
sen er & ikke vaere redd for & snakke
med dem som er involvert i ugnskede
hendelser.

— De trenger hjelp til a bearbeide det
som har skjedd. Det er verre a lure pa
om man har gjort noe galt, enn a vite
det. Da kan man i det minste laere noe
og gjore noe for & forhindre at noe lig-
nende skjer igjen, sier han.

Heldal sier at helsepersonell som
hadde vert involvert, var oppbrakt
over at pasienten ikke hadde klart seg.

Helsetilsynet dro sd tilbake til ho-
vedstaden og begynte sin jobb. Ved
Sykehuset i Telemark ble flere tiltak
umiddelbart pabegynt.

Skal ikke skje igjen

Sykehuset satte straks i gang med job-
ben for § sikre at noe lignende ikke
skulle skje igjen.

- For hendelsen mente vi blant an-
net at vare retningslinjer for sepsisover-
vakning var svert gode. Det var vi ikke
like sikre pa etter denne hendelsen. Vi
igangsatte derfor umiddelbare tiltak for
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4 bedre omréder der vi mente det var
sviktet og samtidig ble det satt i gang
en mer langsiktig revisjon av retnings-
linjene, sier Heldal.

Et av strakstiltakene var at pasien-
ter med mulig sepsis skulle overvéikes
i neerheten av intensivavdelingen.

A gd pavent

Sykehuset Telemark har pa mange ma-
ter lagt hendelsen bak seg. De er ferdig
med 3 gd igjennom rutiner, og har en-
dret dem der de har funnet svakheter.
Men for helsepersonell som var direkte
involvert i saken, har den ligget og lurt
bak i hjernebarken.

— Det er viktig a fa oppklart slike
saker raskt. Under Helsetilsynets un-
dersgkelse, folte nok mange det som
ubehagelig at saken stadig ble tatt opp.
De gikk og ventet pa hva «dommen»
fra Helsetilsynet ville bli, sier Heldal.

Fire maneder

14. oktober 2010 er det gatt nesten fire
maneder siden den unge mannen mis-
tet livet. Helsetilsynets forste offisielle
tilbakemelding er denne:

«Statens helsetilsyn vil vurdere om
Sykehuset Telemark HF har gitt aktu-
elle pasient en forsvarlig helsehjelp i
trdd med kravet i spesialisthelsetjenes-
teloven §2-2.»

— Problemet er at vi ikke forsto hva
dette egentlig betod. For dem som
skrev tilbakemeldingen innebar for-
muleringen at saken var lukket med
tanke pd individreaksjon, men for oss
var ikke dette dpenbart. Formuleringer
som benyttes ma veere slik at de er for-
stdelige for de involverte, sier Heldal.

Det var derfor mange som fremde-
les gruet seg da Helsetilsynets endelige
dom kom 18. januar, sju méneder etter
hendelsen.

Sju maneder etter
I Helsetilsynets endelige tilbakemel-
ding er konklusjonen at flere av de
involverte helsepersonell har gjort
sviktende vurderinger. Blant annet ble
ikke det alvorlige i pasientens tilstand
erkjent. Vurderingene som ble gjort
ble heller ikke fanget opp og korrigert
av andre. Summen av dette forte til at
pasienten fikk uforsvarlig behandling.

— S& selv om man konkluderte med
systemsvikt, blir jo det meste av det
vi gjor, gjort av enkeltpersoner, sier
Heldal.

Mange var lettet over at ingen ble
straffet pa individniva, ifelge Heldal.

LENGE: Det tok sju maneder for Helsetilsynets konklusjon om Sykehuset Telemark var klar.

— De fleste var ogsa enig i Helsetil-
synets konklusjoner og vurderinger.
Sluttrapporten ga en riktig beskri-
velse av hva som hadde skjedd. Hele
hendelsen har vert toff for alle invol-
verte, men vi har laert veldig mye. Pa
den maten har vi et godt utgangspunkt
til & bli bedre.

Heldal mener det er viktig at slike
hendelser gjennomggs raskt.

— Det er lettere 4 gd igjennom hva
som har skjedd nar hendelsen er
«fersk». Det er ogsa viktig a tenke pa
at helsepersonell som opplever & miste
en pasient trenger stotte, sier han.

Heldal har ogsa fatt tilbakemeldin-
ger om at alle involverte folte de ble
tatt pa alvor.

— Bade Helsetilsynet og de involverte
gnsket en objektiv vurdering. Kommu-
nikasjon med Helsetilsynet var god.
Bade for, under og etter hendelsen,
oppsummerer han.

Helsetilsynet informerte oss 24. mai
iar om at de tiltakene vi hadde satt i
gang ble akseptert og at saken er ferdig
behandlet.

For lang tid
Hvis Heldal skal trekke frem noe nega-
tivt, er det saksbehandlingstiden.

— Det tar for lang tid for tilbake-
meldingene kom. For de involverte er
det slitsomt & rippe opp i hendelsen
flere ganger. Det gjor det vanskelig &
bli ferdig med saken. Det er vel heller
ikke rart at mange foler det som belas-
tende 4 gd i flere maneder uten & vite
om Helsetilsynet vil gi deg personlig
refs eller ikke. Det er ogsd viktig for
de pérgrende & fa svar pa om sykehuset
kan lastes for noe eller ikke, sier han.

Heldal oppfordrer ogsa Helsetilsynet
til & formulere annerledes.

— De ma snakke «norsk», slik at alle
involverte forstar tilbakemeldingene.

Hva gjorde vi
Etter at Helsetilsynet kom med sin
endelige rapport, ble den gjennomgatt

med de involverte og andre aktuelle
personellgrupper. Forhold Helsetilsy-
net mente sykehuset burde utbedre,
ble satt i gang.

- En god del hadde vi allerede gjort.
Det er en god idé & selv ta tak i svakhe-
ter og ikke vente til det kommer palegg
fra Helsetilsynet.

Sykehuset reviderte som tidligere
nevnt sitt SIRS-skjema. I den reviderte
utgaven er det gjort klarere hvordan
ansvarsforhold mellom legene er og
hvordan man skal handtere situasjoner
hvor leger vurderer en pasient forskjel-

lig.

Tekst Kari Anne Dolonen Foto Erik M. Sundt

Systemic Inflammatory

Response Syndrome (SISRS):

) Minst to av folgende kriterier ma vaere
oppfylt:

) Temp > 382Celler < 369C

) Puls >90/min

) Respirasjonsfrekvens > 20/min eller
PCO2 < 4,3kPa

) Leukocytter > 12x109/1 eller < 4x109/1
eller > 10 % umodne former

Sepsis: SIRS som falge

avinfeksjon

Alvorlig sepsis:

) Sepsis med organdysfunksjon, hypo-
perfusjon eller hypotensjon.

Septisk sjokk:

) Sepsis med hypotensjon til tross for
adekvat vaesketerapi samt forekomst
av perfusjonsforstyrrelser eller organ-
dysfunksjon.

) Hypotensjon defineres som systolisk
blodtrykk <90 mm Hg eller en reduksjon
av systolisk blodtrykk med > 40 mm Hg
fra basisverdien, nar andre drsaker er
utelukket.

) Pasienter som farinotrope eller vaso-
aktive legemidler behgver ikke vaere
hypotensive nar perfusjonsforstyrrel-
sene males.
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PARAGRAFRYTT

Har du spgrsmal om lgnn, rettigheter eller forsikring?
Send en epost til interaktivt@sykepleien.no.

Du kan ogsé ga inn pé sykepleien.no og

finne svar pa aktuelle spgrsmal.

iennomsnittet lovli

Fleksibel arbeidstid er mulig

innenfor fast bestemte rammer.

Hva er gjennomsnittsberegning?

I mange arbeidsforhold har partene
behov for en mer fleksibel arbeidstidsord-
ning enn det hovedregelen om arbeidstid
i arbeidsmiljoloven fastsetter. Her dpner
arbeidsmiljgloven for gjennomsnittsbereg-
ning av arbeidstiden. Hva innebeerer det?

Vi finner svar hos Arbeidstilsynet:

Gjennomsnittsberegning dpner for

en annen fordeling av arbeidstiden,
som gjer at man i perioder kan jobber mer
enn grensen for alminnelig arbeidstid, mot
tilsvarende mindre i andre perioder. I gjen-
nomsnitt skal ikke arbeidstiden overstige
lovens grenser.

Gjennomsnittsberegning er regulert i
arbeidsmiljgloven § 10-5.

Etter avtale mellom arbeidstaker og ar-
beidsgiver, kan arbeidstiden for en periode
pd inntil ett ar fordeles slik at man kan
jobbe:

)9 timer i lgpet av 24 timer.
)48 timer i lppet av 7 dager.

Etter avtale mellom arbeidsgiver og til-
litsvalgte i virksomhet som er bundet av
tariffavtale kan arbeidstiden for en periode

pé inntil ett ar fordeles slik at man kan

jobbe:

» 10 timer i lopet av 24 timer.

) 54 timer i lgpet av 7 dager.

Forlenget arbeidstid kan ikke brukes
sammenhengende i mer enn atte uker.

Etter samtykke fra Arbeidstilsynet kan
arbeidstiden for en periode pa inntil 26
uker fordeles slik at man kan jobbe:

) 13 timer i lgpet av 24 timer.

) 48 timer i lppet av 7 dager eller 48 timer
i gjennomsnitt i lgpet av en periode pa
8 uker.

Gjennomsnittet i perioden ma likevel
ikke overstige lovens grenser for almin-
nelig arbeidstid. Det gjelder alle de over
nevnte tilfellene.

Arbeidstidsordningen skal droftes med
arbeidstakernes tillitsvalgte og referat fra
dreftingene skal vedlegges sgknaden. Ar-
beidstilsynet gir bare samtykke hvis det
finner arbeidstidsordningen helse- og vel-
ferdsmessig forsvarlig.

Avspasere eller betalt overtid?
Kan man avtale at arbeidstakeren
skal avspasere overtid, eller ma arbeids-

giver utbetale overtidstillegg for overtids-
tiden?

Bestemmelsene om overtid finnes i

arbeidsmiljeloven § 10-6 ellevte og
tolvte ledd. Utgangspunktet er at arbeids-
giver ma betale et overtidstillegg for over-
tidsarbeid. Dette tillegget skal veere minst
40 prosent av den lgnn arbeidstakeren har
for tilsvarende arbeid i den alminnelige
arbeidstiden. Likevel kan arbeidsgiver og
arbeidstaker avtale at overtidstimene helt
eller delvis skal avspaseres. Slik avtale ma
i tilfelle veare skriftlig.

Dette inneberer at dersom en arbeids-
taker for eksempel arbeider fem timer
overtid en uke kan disse fem timene
avspaseres, forutsatt at det foreligger en
skriftlig avtale om dette. I tillegg vil ar-
beidstakeren imidlertid ha krav pa & fa
utbetalt et overtidstillegg pa 40 prosent
av ordinar lgnn for disse timene.

For ordens skyld nevnes at ovennevnte
regler ikke kommer til anvendelse for ar-
beidstakere i ledende eller i serlig uav-
hengige stillinger, jf. arbeidsmiljoloven
§ 10-12 forste og annet ledd.

Klassisk HR bekymrer mest

10 bekymringer som gar igjen
innenfor personal og ledelse.
Det snakkes mye om de nye
tidene — med sosiale medier,
digitalisering, globalisering og
mer fleksibilitet i arbeidsmar-
kedet. Det som kan se ut til &
volde mest hodebry for de som
har ansvar for de menneskelige
ressursene (HR) i virksomhe-
tene, erimidlertid de klassiske
personalsparsmalene.
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| USA har Employers resour-
ce association en hjelpetelefon
for HR-sp@rsmal som hvert ar
tarimot 8 000 samtaler fra
amerikanske HR-spesialister.
En gjennomgang av de mest
vanlige temaene for samtale-
ne viser at det er de klassiske
personalspgrsmalene som
garigjen, skriver Personal och
Ledarskap pé sitt nettsted HR
Society.

Dette handlet de vanligste spars-

malene om:

1. Foreldrepermisjon og sykmel-
ding.

2. Oppsigelser og disiplineerforhold.

3. Belgnnings- og arbeidssystemer.

4. Arbeidsrettsspgrsmal, herunder
overtid og mertid.

5. Arbeidsinnvandring, herunder
ansatte uten personnummer.

6. Ansattes tilgang til personlige
opplysninger.

7. Lunsjpauser og andre pauser, hva
sier loven?

8. Frilansere versus ansatte. Hva
er forskjellen?

9. Ansattes integritet, inkludert
sporsmal som: Kan en arbeids-
giver lese de ansattes e-post
og overvake internettbruken
deres?

10.Rusmidler og alkohol. For ek-
sempel: Under hvilke forhold
kan man teste en ansatt?
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MIN JOBB
Ingunn Kjonnoy

Alder: 32 &r
Jobber: Pa ortopedisk sengepost, klinikk for kirurgi og nevrofag,
Oslo universitetssykehus, Ulleval.

Plutselig
er de her

Vi har pasienter fra 14 til 100 &r.
Fra de velstdende til bostedslgse.

asientene vare kan vare veldig hardt skadet, med multiple
Pskader. Det er en spennende og kompleks pasientgruppe.

De kommer ofte inn veldig uforberedt. De har kanskje vert
pa sendagstur, sd krasjer bilen, og plutselig ligger de pa sykehus
og livet deres er snudd opp ned.

Det kommer inn folk som har hoppet i fallskjerm eller har for-
sokt & ta selvmord. Unge og gamle, rike og fattige. Det gir stor
variasjon i jobben. Vi fikk flere fra Utoya og bomben i Regjerings-
kvartalet ogsa.

Hvordan folk takler & ha blitt utsatt for dramatiske hendelser
varierer. Vi sykepleiere snakker mye sammen. Vi ma legge strate-
gier for hvordan handtere pasientenes traumer. Vi har tverrfaglige
team med psykiatere som kan trd til. Men noe kan prates gjennom
mens vi tar sdrstellet. Vi er naer pasientene og de kan snakke med
oss nar behovet melder seg. Noen pasienter fir vi et neert forhold
til, fordi de har en spesiell historie eller blir her lenge.

Det som er bra med ortopediske pasienter er at de som oftest blir
friske igjen. De kommer inn, blir operert og kan fortsette livene
sine. De far hjelp til & komme tilbake til der de var, i motsetning
til for eksempel medisinske avdelinger, der mange av pasientene
har kroniske lidelser.

Pa denne avdelingen har sykepleierne en selvstendig stilling.
Nér legene har gatt visitt, forsvinner de ofte til for eksempel opera-
sjonsstuen, da starter var selvstendige del av jobben. Det liker jeg.

Jeg begynte her allerede som student i praksis. Etter endt syke-
pleierutdanning i 2003 fikk jeg jobb, og har etter det tatt videre-
utdanning i ortopedisk sykepleie. «Veteran» som jeg er, har jeg
for eksempel ansvaret for a folge opp nyansatte og studenter, og
jobber med koordinering i avdelingen. Til nd har jeg ogsa brukt
en del tid pa a dekke opp vakter, men den oppgaven skal jeg ikke
ha lengre. Jeg er glad for 4 jobbe mer neert pasientene igjen.

Mye av vart arbeide er sairbehandling. Vi behandler blant annet
infeksjoner etter proteseoperasjoner. Sar der muskler har blitt
flyttet pd grunn av kompliserte brudd med manglende blotdels-
dekning. Narkomane med abscesser.

Det er mye nytt om dagen. Akers ortopedisk avdeling har nett-
opp kommet flyttende hit. Det er blitt en ny post. Personalet har
blitt blandet, sa vi jobber mye med & laere hverandre a kjenne og
finne ut hva slags rutiner vi skal ha. De som kommer fra Aker har
mye nytt 4 sette seg inn i, blant annet et annet datasystem, og
noen rutiner er ogsa forskjellig. Min oppgave da kan for eksempel
vaere 4 bli med pd visitten for a statte sykepleier. m

Fortalt til Ellen Morland Foto Stig Weston
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PENGER BESTEMMER: Ensykeplei-
er boyer seg over et barn med leukemi
pa et sykehus i Fuzhou i Sergst-Kina.
Myndighetene ilandet regner med at
nesten halvparten av alle nye pasien-
ter med leukemi er barn. Fram til na
har foreldre mattet betale betydelige
egenandeler for behandling av sine
barn. Det har fgrt til at mange har gitt
opp a hjelpe barna fordi de ikke lenger
hadde rad til sykehusinnleggelser og
medisiner. | august varslet imidlertid
den kinesiske helseministeren Chen
Zhu at leukemi-behandlingen heretter
vil bli gratis. Foto: Scanpix.
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GLOBAL HELSE

Svykepleierne fra Malawi og Uganda var i Norge.
Pa norske legers regning.

INnvitert av norske leger

Sykepleiere i Uganga og Malawi

) lUganda er det 32 000 registrerte
sykepleiere.

) Bare12000 avdemerijobb.

) 62 prosent av sykepleierstillingene er
ubesatt eller besatt av ufagleerte.

) | Malawi er det cirka 9000 sykeplei-
ere, og rundt halvparten jobber i
yrket.

) 74 prosent av sykepleierstillingene er
ubesatt eller besatt av ufagleerte.

lobal helse var tema 12. og 13.
Gseptember pa konferansen ar-

rangert av Legeforeningen og
Forskningsradet.

Sykepleierne fra Malawi og Ugan-
da — Harriet Kapyepye og Patrick
Bateganya — var invitert av Legefo-
reningen for 4 delta pd samlingen i
Oslo.

Vil ha gode rad

Sykepleien treffer dem dagen for de
skal delta pa en rundebordsdebatt.
De har fatt i oppdrag a peke ut én av

sine utfordringer i hjemlandet.

— Vi har valgt sykepleiermangel,
forteller Kapyepye.

- Vivil gjerne ha rad om hvordan
vi kan beholde sykepleiere og ut-
danne nok nye.

Stadig mister Malawi de mest er-
farne sykepleierne til utlandet, for
eksempel Storbritannia og Canada.

— Eller de gér over i andre yrker i
Malawi. Av cirka 9 000 sykepleiere,
er bare 4 500 ved pasienten.

Patrick Bateganya vil snakke om
forskning.

«Vi vil gjerne ha rad om hvordan
vi kan beholde sykepleiere ...
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— Det er lite forskning blant sy-
kepleiere i Uganda. Det blir ikke
lagt til rette for det. Derfor far vi
heller ikke forbedret oss. Mye av
forskningen i helsevesenet handler
om systemer og finansiering. Min
kommentar pd konferansen blir: Gi
oss rad om hvordan vi kan pévirke
myndighetene til 4 satse pa mer sy-
kepleierforskning.

80 prosent av helsearbeiderne er jo
sykepleiere, minner han om.

— Hvis de ikke kan forske selv, el-
ler tolke forskningsresultater, kan
de heller ikke forbedre kvaliteten p&
helsetjenesten.

Far kontakt

De to understreker at det er fordi
deres egne sykepleierorganisasjoner
samarbeider med Norsk Sykepleier-
forbund, at de er her né. Ellers ville
de ikke blitt oppdaget.

Mens det malawiske sykepleierfor-
bundet har vert synlig i samfunns-
debatten, er legene svert passive,
forteller Kapyepye.

— Men her pé konferansen treffer
vi dem. Det kan hjelpe pa samarbei-
det hjemme, hdper hun.

Det ugandiske sykepleierforbundet
har hatt medlemsverving som vik-
tigste oppgave. Na har de fatt 7 000
medlemmer. Patrick Bateganya har
vert pd mange strabasigse rekrut-
teringsturer pa darlige veier i hele
landet.

— Na har vi opprettet lokale kon-
torer, og leert opp ledere der

Det betyr at stadig mer av rekrut-
teringen blir tatt hdnd om av folk i
distriktene. m

Tekst og foto Marit Fonn
10SLO: Prosjektleder Harriet Kapyepye fra Ma-

lawi og generalsekretaer Patrick Bateganya fra
Uganda pé besgk i Oslo.
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GNS
ISE Ta med venner og kollegaer pa et fgrjulscruise
pa Color Fantasy eller Color Magic. Om bord har

S 490 | vi lekre lugarer, gratis show, taxfree-shopping
ra Kr

og 12 restauranter og barer.

OSLO - KIEL t/r

JULEBORDSCRUISE FRA KUN KR 1390,-
Inkluderer 2 frokoster, julebordsbuffet og 2-retters middag.

FA GRATIS INNGANG TIL COLOR SPA- OG FITNESSENTER: FA SPESIALTILBUD FOR REISE | JANUAR-MARS:

Send sms med kodeord SPA til 2012 (gjelder innen 28.12.). Send sms med kodeord CRUISE til 2012.
=
VAR RASK - BEGRENSET ANTALL PLASSER! =
Oslo - Kiel t/r. Pris pr. person i 3-stjerners innvendig lugar. Drivstofftillegg kr 100,- er inkl.
Avreiser fra november. Julebord serveres i perioden 4.11.-18.12. Spesielle betingelser gjelder. Colorline

« Bestill pa colorline.no eller ring 810 00 811 —— CRUISES —



Hvorfor er Moller’s Tran

Anna Oppedal Tokheim, Méller’s ernaeringsfysiolog

\A4z I N& kan du bestille Méller’s Tran til din helsestasjon pd www.mollers.no/helsepersonell

Under svangerskapet og i barndommen skal barnets kropp og hjerne ~“Gl ‘:&g in Df";é{lgi

utvikle seg og vokse. Da er riktig erneering ekstra viktig. Moller’s Tran avk‘;rs der V¢ e
. N

inneholder en unik kombinasjon av naturlige naeringsstoffer som er M e 'vek_t.. .....

viktige for fosterets og barnets helse.

OPTIMAL UTVIKLING AV HJERNEN

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

www.mollers.no

VIL DU VITE MER?
grgnt nr: 800 80 555

UTVIKLING AV ET STERKT SKJELETT

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

TRYGT KVALITETSPRODUKT

Moller's Tran er et naturprodukt laget
av norsk arktisk fisk fra Lofoten og
Vesteralen. Pa vei fra fisk til flaske gjen-
nomgar Moéller's Tran strenge kvalitets-
kontroller i alle produksjonstrinn for a
sikre et produkt av hayeste kvalitet.

Laer mer om hvordan Méller’s Tran
lages pa mollers.no




SKOTTLAND

| Skottland naermer handhygienen seg det optimale
— men det forer til at mange sliter med eksem.

asker seg ut av jobben

STERKVASK: Sar pa tommelen er dagens
status for Jaqui Walker - til tross for at hun
bare arbeider 16 timer i uken som sykepleier
ved legesenteret i den skotske byen Stirling.
Avflassingen i handflaten tilskriver hun akti-
viteter hjemme.

et begynte med dedsfall og stor
Dmedieoppmerksomhet. Etter at
28 mennesker dgde pa Gartna-
vel Royal-sykehuset i Glasgow i 2008
og 2009, ble sykehusinfeksjonene en

stor politisk sak i Skottland.

Politisk handvask

Siden den gang har helseminister Ni-
cola Sturgeon lagt mye prestisje i a fi
bukt med infeksjonsproblemet.

— Det er blitt et svert politisert
tema. Helseministeren er svert opp-
tatt av & sette mal og prove & fremme
infeksjonsforebygging og infeksjons-
kontroll som en viktig del av pasient-
tryggheten, forklarer Rose Gallagher.

Hun er ridgiver i sykepleierorgani-
sasjonen RCN, Royal College of Nur-
sing, med forebygging og kontroll av
infeksjoner som spesialitet.

Og det virker. Men det strikte hand-
vaskregimet har ogsd fort til proble-
mer. Sa store problemer at de skotske
helseforetakene helst ikke vil snakke
om dem.

Atte prosent av fraveeret
Sykepleiere rammes nemlig av derma-
titt og andre hudlidelser. Senest er det
Raigmore-sykehuset i Inverness som
RCN-medlemmene peker pa. Der har
flere rett og slett mattet slutte som sy-
kepleiere fordi hudlidelser pa hendene
gjor at de ikke kan overholde hygiene-
kravene.

Ifplge RCN skjer det samme pé
andre arbeidsplasser. Men NHS
Highland — helseforetaket som eier
sykehuset — vil ikke slippe inn pres-
sen for & snakke med sykepleierne pé
arbeidsplassen.

At eksemproblemet er stort og gken-
de som felge av den gkte bevisstheten
rundt hdndhygiene, er det likevel ingen
tvil om, ifolge Rose Gallagher i RCN:

— Det gjelder ikke bare pa sykehu-
sene og legesentrene, men ogsa pd sy-
kehjem og aldershjem. Vi har ikke noe
tall pa hvor mange som har mattet gi
opp yrket pd grunn av dette. Men vi
vet fra en undersgkelse i England at
atte prosent av sykefraveret pa syke-
hus og legesentre skyldes hudproble-
mer. Vi har gjort en uformell under-
sgkelse blant vare egne medlemmer,
og der sier om lag to prosent av alle
medlemmene at de har jobbrelaterte
problemer med huden pé hendene,
forteller hun.

Det britiske arbeidstilsynet, HSE,
bekrefter problemet. Tilsynet anslar
at 1 000 sykepleiere utvikler kontakt-
dermatitt i forbindelse med arbeidet
hvert ar. Det er sju ganger hgyere enn
gjennomsnittet for alle yrker.

Sarog utslett

Jaqui Walker er en av dem. Hun er sy-
kepleier pd Allan Park, et legesenter
i Stirling sentralt i Skottland. Der ar-
beider hun 16 timer i uken. Resten av
arbeidstiden bruker hun som skribent
og radgiver.

— Flassingen oppdaget jeg hjemme,
men saret her skyldes at jeg har vasket
hendene mye, sier hun, og holder opp
en hand med et sir pa tommelen og
litt hudavflassing i handflaten.

Hun snur hendene og betrakter
héndbaken. — Sannelig ser de gamle
ut. Hendene eldes fort i denne jobben!

Pa senteret der Walker arbeider,
kan hun velge mellom antibakteriell
sdpe fra supermarkedet og desinfise-
rende middel med klorheksidin og al-
kohol. Hudkremen star klar ved siden
av vasken.

— Pa sykehusene bruker de desinfi-
serende middel enda mer enn vi gjor
her. Men jeg mé begrense bruken av
det. Bruker jeg det for mye, sé far jeg

utslett rundt hdndleddene, viser Jaqui
Walker.

Hygienepress

Hos RCN fastsldr hygieneradgiver
Gallagher at sykepleierne under
sterkt press for & etterleve kravene til
héndhygiene. Samtidig understreker
hun at det ikke ene og alene er hand-
hygienen pd arbeidsplassen som har
skylda. Handvasken hjemme og an-
dre kjemikalier sykepleierne utsettes
for, spiller ogsd inn. Hun nevner bade
latekshansker og desinfiserende vat-
servietter som problematisk.

— Historisk har alkohol og hansker
fatt skylden for dermatitt. Men nd
finnes det handgeléprodukter som er
langt overlegne i kvalitet, og mange
inneholder fuktighetsbevarende
midler for 4 hjelpe huden. Vi stotter
definitivt bruken av alkoholholdige
produkter for & hjelpe handhygienen,
men det kan vaere snakk om at med-
arbeidere ikke bruker dem korrekt
eller ikke tgrker hendene godt nok pa
grunn av press pé tid eller dérlig infor-
masjon, sier Rose Gallagher. Organi-
sasjonen hennes arbeider med nye ret-
ningslinjer for helsebruk og hygiene.

Ny hygieneopplaering

Men helseforetakene vil altsa ikke
vaere med pa at hudproblemene er
spesielt store. Flere helseforetak vil
ikke snakke om saken i det hele tatt.
NHS Highland, som ble trukket frem
i skotske aviser i hgst, henviser til en
skriftlig kommentar som ble sendt ut
den gangen:

— Dermatitt er vanlig i befolknin-
gen generelt. Naturlig nok ser vi ogsa
sykepleiere og andre helsearbeidere
med dermatitt, uttaler Steven Ryder,
som er bedriftslege-konsulent 9

i helseforetaket.
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SKOTTLAND

— De fleste tilfellene er et resultat
av eksponering for flere irriterende
faktorer, som vann, sipe og vaske-
midler, alkoholgelé og hansker. Med
god handpleie lgser de fleste proble-
mene seg, sier han, men innrgmmer
at ansatte noen ganger ma fa tilret-
telagt arbeidet for & la huden hvile og
heles. I hgst ruller NHS Highland ut
et eget hudhelseprogram for & laere

«Hendene eldes fort
i denne jobben!y ...

opp og bevisstgjore de ansatte.

Sykepleiedirektor Heidi May i NHS
Highland er opptatt av & f4 frem at be-
visstgjoringen om hdndhygiene kom-
mer til § fortsette med uforminsket
kraft. - God hdndhygiene er en av de
viktigste mdtene a hindre spredning
av infeksjoner pa, papeker hun.

Alternativer finnes
Seniorradgiver Nina Sorknes i Folke-
helseinstituttet sier det samme.

- Pa grunn av klimaet var jo hand-
vask et problem, og noe som syke-
pleierne nesten vegret seg mot. Men
da vi fikk inn hdnddesinfeksjon p&
1990-tallet, bedret handhygienen seg
kraftig pd norske sykehus, hovedsake-
lig fordi hdnddesinfeksjon var enkelt
og raskere a utfore, sier hun.

Sorknes er imponert over hvordan
skotske myndigheter tok tak i proble-
met etter infeksjonsdedsfallene.

- Etterlevelse av handhygiene er en
global utfordring. Flere studier viser at
det er et stort potensial for forbedring
av handhygienen i helseinstitusjoner.
Det gjelder ogsa i Norge, konstaterer
hun.

- Handdesinfeksjonen inneholder
forst og fremst sprit som gir et umid-
delbart bakteriedrap i lopet av 20-30
sekunder, og ogsa emulgerende mid-
ler som smgrer hendene. Ved hind-

SYKEPLEIER-
KONGRESSEN
2012

25.-26. september i Oslo Spektrum

SETT AV

DAGENE!

vask vasker du hendene mekanisk og
fjerner mikroorganismer, sier hun,
og peker pa at handvask ma gjores
i 40 til 60 sekunder for & ha effekt.
Da kan ogsd andre forhold spille inn,
som for eksempel valg av sape, kva-
liteten pd torkepapiret og vanntem-
peraturen.

— Du er spesielt sarbar i vinter-
halvdret ndr du er torr pd hendene.
Du prover 4 smore med hudlotion,
men neste gang du vasker deg — og
det skjer jo kontinuerlig i helseinsti-
tusjoner — blir ikke lotionen liggende
pa. Du vasker den av, og sd er du inne
i en ond sirkel.

Hvis noen viser seg a vaere over-
folsomme for desinfeksjonsmidler
eller hudkrem, sa finnes det alltid
alternativer: — Sykehusene tar inn et
sd bredt utvalg at egentlig skal ikke
dette veere noe problem, sier Nina
Sorknes. Il

Tekst og foto Georg Mathisen

Mer informasjon kommer pa www.sykepleierforbundet.no
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Flere laktosetrie produkter med
den samme gode smaken!

_~

£ 2 NYHET!
LaktOEEfﬂ -;:_ TINE Laktosefri Yoghurt

. P wen
~ TINE Laktosefri Kremflram' .

Vi utvider vér serie av TINE Laktosefrie produkter. Samtlige produkter i serien er laktosefrie,

og har den samme gode smaken som du kjenner fra far. TINE Laktosefrie produkter egner seg
sveert godt for de med laktoseintoleranse. Du finner produktene i de fleste dagligvarebutikkene.
Les mer p3 tine.no/laktoseintoleranse



KOMMUNE-NORGE

Flere stillinger ma gremerkes kreftsykepleiere,
krever Forum for kreftsykepleie.

2 av 3 kommuner
mangler kreftsykepleier

et er for f4 kreftsykepleiere
Di kommunene, mener styret

i Forum for kreftsykepleie
(FKS). De mener at det ber veere
minst en gremerket stilling som
kreftsykepleier i hver kommune
for & koordinere sykepleien til
kreftpasientene og deres pare-
rende. I dag har bare én av tre av
landets 430 kommuner en kreft-
sykepleier i gremerket stilling,
skriver kreftsykepleier Eva Mari
Alvestad Harboe i bladet Kreft-
sykepleie.
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Ringte rundt

Artikkelen er basert pa en underse-
kelse som ble utfert av hovedstyret i
FKS védren 2010. For & fa kartlagt om
alle norske kommuner har kreftsyke-
pleiere ansatt i gremerkete stillinger,
ringte medlemmer av hovedstyret til
samtlige norske kommuner, og avslgrte
at behovet for flere kreftsykepleiere i
kommunen er stort. Ifglge FKS er det
mange kreftsykepleiere ansatt i kom-
munehelsetjenesten, men fa i gremer-
kete stillinger. Flere gremerkete stillin-
ger for kreftsykepleiere i kommunene

Svkepleien

- mer enn bare ett magasin

er i trdd med Samhandlingsreformen.

Forum for kreftsykepleiere vil
bruke resultatet av kartleggingen til
4 pavirke opprettelsen av flere ore-
merkete kreftsykepleierstillinger i
kommunene.

Stotte fra Normann

Etter at styret i FKS hadde foretatt
kartleggingen inviterte de forbunds-
leder Lisbeth Normann pa et av sine
styremoter, der hun utfordret dem til
a ga videre med 4 bidra til & etablere
flere gremerkete stillinger som kreft-

poet

| Sykepleien kan du lese nyheter, fagartikler, debattstoff og stillingsannonser.

Men visste du at vi ogsa utgir et vitenskapelig tidsskrift? Og fire mindre tidsskrifter, beregnet for sykepleiere
som opptatt av bestemte fagomrader?

Og visste du at du na kan lese alle disse gjennom noen fa tastetrykk?

Klikk deg inn pd www.sykepleien.no og ga til feltet pa hoyre side.
Her finner du vart samlede — og sokbare - arkiv pa alle tidsskriftene!

God lesning.
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KREFTSYKEPLEIE sendes med Syke-
pleien til medlemmer av faggruppen
Forum for kreftsykepleie. Er du ikke med-
lem, kan du abonnere. Se sykepleien.no
under faggruppetbladene.

sykepleiere, skriver Alvestad Harboe i
Kreftsykepleie.

Normann sa blant annet at pasien-
tene skal oppleve trygghet der de bor,
trygghet for at de fir den kompetanse
de trenger, og ikke sliter seg ut pa ting
de burde slippe a tenke pa. Med gkt
kompetanse kan mennesker med kreft
og deres pargrende oppleve denne
tryggheten. m

Les hele artikkelen i PDF-format pd www.

sykepleien.no i faggruppebladet Kreft-
sykepleie.

&
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Godt kreftnettverk. Smertemaling En halsbrekkende
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FATALE FEIL : Feildosering av legemiddelet
metotreksat kan i verste fall fgre til dedsfall. God
pasientinformasjon og oppmerksombhet fra helse-
personell vedrgrende symptomer pa overdose
erviktig for a forebygge.
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GUNAKETU KJ@NSTAD: ASE DRAGLAND: MICHAEL HELGE RONNESTAD
Lik meg Kroppens skjulte OG SISSEL REICHELT (RED.):
roman om karriere, intelligens Veiledningi
kjeerlighet og Ny viten om den tette psykoterapeutisk
nye boker gestaltterapi forbindelsen mellom arbeid
Boken handler om interigr- kropp og sinn Formidler teoretisk og
arkitekten Arne som gjen- Forskning viser at sinnet empirisk kunnskap og
nom selvinnsikt endrer ret- pavirker helsen. Men kan praktiske erfaringer om ——
ning. Inspirert av Irvin Yalom kunnskapen utnyttes? klinisk veiledning. Bygger
og basert pa erfaringer som pé boken Psykoterapi-
terapeut og konsulent. veiledning fra1999.
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May Aasebg Hauken,
Betanien diakonale hogskole
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Les mer og finn littera-
turhenvisninger pa vare
nettsider.

Sokeord:

) Kreft

) Palliasjon

) Samhandling

) Spesialisthelse-
tjeneste

) Kommune-
helsetjeneste
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Kreftnettverk
oir trygghet

Nettverk i kreftomsorg i Helse Bergen har fort til bedre omsorg,
okt kompetanse og bedre samhandling i tilbudet til pasienter og pargrende.

gen foretaksomrade ble etablert varen 2006 pd bakgrunn

av nasjonale foringer og anbefalinger. Hovedhensikten
med nettverket var a stimulere til gkt kompetanse og samhand-
ling innen kreftomsorg og lindrende behandling. Nettverket ble
etablert som et prosjekt og evaluert etter to drs drift. I denne
artikkelen vil vi presentere resultatene av denne evalueringen.
Evalueringen viser i hovedsak at nettverket har gitt ressurssyke-

N ettverk i kreftomsorg og lindrende behandling i Helse Ber-

pleierne gkt kompetanse og trygghet, bedre samarbeid mellom
forste- og andrelinjetjenesten og gkt trygghet for pasienter og
pargrende. Men den avdekker ogsa utfordringer knyttet til res-
surssykepleierrollen, bedre bruk av selvrapporteringsskjemaet
ESAS og individuell plan, samt samhandling mellom de ulike
nivaene i nettverket.

Bakgrunn

Okte krav om effektivisering i helsevesenet har fort til kortere
sykehusinnleggelser, pkende grad av poliklinisk behandling,
mindre tid og ressurser til pasientrddgivning og omsorg. Pro-
blemstillingene innen kreftomsorg og palliasjon er ofte komplek-
se, med behov for hoy helsefaglig kompetanse og en helhetlig,
tverrfaglig tilneerming (1,2). Pasienten og parerende mottar ofte
tjenester fra flere ulike instanser med stort behov for samarbeid
og koordinering (3, 4). Kompetansenettverk er derfor anbe-
falt i flere nasjonale utredninger og retningslinjer for a ivareta
kontinuitet i pleie — og omsorgstilbudet til kreftpasienter (5,6).
Pa bakgrunn av dette etablerte vi «Nettverk i kreftomsorg og
lindrende behandling i Helse Bergen foretaksomrédde» viren
2006 som et samarbeidsprosjekt mellom Kompetansesenter i
lindrende behandling Helseregion Vest (KLB), Kreftforeningen
seksjon Vest, Helse Bergen, Haraldsplass Diakonale Sykehus og
Betanien diakonale hogskole.

Beskrivelse

Nettverket ble forankret pd lederniva gjennom en formell sam-
arbeidsavtale (7). Samtlige 22 kommuner, de tre sykehusene i
foretaksomrédet, Kreftforeningen og Betanien diakonale hog-
skole signerte avtalen.

Det ble oppnevnt ressurssykepleiere pa alle sykehjem, hjem-
mesykepleiesoner og etter hvert aktuelle sykehusavdelinger. Vi
utarbeidet en funksjonsbeskrivelse for ressurssykepleierne med
arlige handlingsplaner for kompetanseheving, klinisk virksom-
het, samhandling og systemarbeid. Alle ressurssykepleierne fikk
et introduksjonskurs. De ble inndelt i seks geografiske nettverks-
grupper satt sammen av ressurssykepleiere bade fra forste- og
andrelinjetjenesten, organisert i samsvar med sektorfordelingen
i helseforetaket (se figur 1). De lokale nettverksgrupper har vert
samlet tre ganger arlig og har hatt en drlig fellessamling. Nett-
verket har ogsd en egen nettside (http://www.helse-bergen.no/
omoss/avdelinger/klb/Sider/nettverk-av-sjukepleiarar. aspx).
Nettverket ledes av en styringsgruppe sammensatt av leder-
representanter fra samarbeidspartnerne. Driftsgruppen, som
bestar av en representant fra hver nettverksgruppe og ledes av
undervisningssykepleier ved KLB, ivaretar den daglige driften.

Evaluering

Etableringen av nettverket ble gjennomfert som et prosjekt, og
evaluering etter to ars drift inngikk som en del av prosjektbe-
skrivelsen. Pa evalueringstidspunktet var alle nettverksgruppene
etablert og det var oppnevnt 83 ressurssykepleiere.

Innhenting av data til evalueringen var tredelt: Fokusgruppe-
intervju med driftsgruppen, sporreskjema til ressurssykepleierne
og sperreskjema til ressurssykepleiers naeermeste leder (8,9).
Evalueringen var strukturert rundt hovedelementene i prosjekt-
planen, med fokus pé ressurssykepleiernes rolle og funksjon,
organisering og nytte av nettverket.

Vi analyserte og transkriberte fokusgruppeintervjuet etter
metoden til Krueger og Casey (10) med grovsortering i hovedom-
rader, funn av temaomrader innenfor de enkelte hovedomrédene
og sitater som belyste meningsinnholdet. NSD-stat ble brukt for
bearbeiding av data fra sperreskjemaene og gjennomfering av
statistiske analyser.

Studien var ikke spknadspliktig til Regional komité for me-
disinsk forskningsetikk eller Norsk samfunnsvitenskapelig
datatjeneste (NSD). Alle informantene ble informert om at
deltakelse var frivillig. Samtlige data ble anonymisert og det



TETT KOTAKT: Ressurssykepleierne opplever at de har fatt stgrre faglig tyngde og ekt naerhet til pasienten gjennom kreftnettverket. lllustrasjonsfoto: Scanpix.

ble ikke opprettet dataregistre som kunne identifisere enkelt-
personer.

Diskusjon

Siden evalueringen var delt i tre og bestar av bade kvalitative og
kvantitative data, presenterer og diskuterer vi resultatene samlet
ut fra evalueringens hovedomréder: Presentasjon av studiens del-
takere, ressurssykepleiernes rolle og funksjon samt organisering
og nytte av nettverket.

Studiens deltakere
Vi sendte ut sporreskjema til 83 ressurssykepleiere via e-post og
59 (71 prosent) returnerte utfylt skjema. Sporreskjema til lederne
ble sendt via ressurssykepleierne og 34 skjema ble returnert i utfylt
stand. Det var en jevn fordeling i svarene fra sykehus, sykehjem
og hjemmesykepleie samt kommunetilhgrighet bide fra ressurs-
sykepleiere og ledere. Vi anser derfor utvalget som representativt.
Ressurssykepleierne var gjennomsnittlig 43,3 ar (2-59) og hadde
gjennomsnittlig 16,5 ars (2—35) yrkeserfaring. Rundt halvparten
(55 prosent) hadde videreutdanning, de fleste innen kreft og pal-
liasjon. Dette er i trdd med anbefalingene béde fra nettverkets
plan, nasjonale og regionale planer (6,11,12).

Rolle og funksjon
Til tross for at man hadde utarbeidet funksjonsbeskrivelse for
ressurssykepleierrollen og samarbeidsavtaler var signert pa leder-

nivd, var et av hovedfunnene at rundt halvparten (49 prosent) av
ressurssykepleierne opplevde ressurssykepleierrollen som uklar.
Utfyllende svar viser at uklarheten kan skyldes at ressurssyke-
pleierne var nye i nettverket, hadde liten erfaring innen fagfeltet
og folte behov for mer kompetanse. Majoriteten av ressurssyke-

Figur1:

=

Organisering av Nettverk i kreftomsorg og lindrende behandling i Helse Bergen foretaksomrade
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pleierne (65 prosent) hadde ikke gremerket tid til funksjonen og
de fleste (76 prosent) ressurssykepleierne var heller ikke forngyd
med stotte og oppfelging fra egen leder. Vi fant imidlertid ingen
sammenheng mellom rolleklarhet og arbeidssted, kommunetil-
hgrighet og gremerket tid. Fokusgruppeintervjuet underbygget
dette inntrykket og viste at driftsgruppen ogsa var usikker pd
egen rolle inn mot ressurssykepleierne.

Tydelig og klar

I motsetning til dette rapporterte majoriteten (82 prosent) av
lederne at de opplevde ressurssykepleierrollen som tydelig og
klar. Lederne var ogsd forngyd med samhandlingen med ressurs-
sykepleierne og nettverket. Nesten alle (94 prosent) opplevde at
de fikk nok informasjon fra ressurssykepleier, og 59 prosent hadde
ogsa deltatt pa fellessamlingene.

Andre studier underbygger disse funnene og pdpeker betyd-
ningen av tett samhandling mellom leder og ressurssykepleier.
For at et nettverk skal fungere etter intensjonene ma lederne
ha kunnskap om ordningen, ettersporre ressurssykepleiers
kompetanse og ta aktivt del i tilretteleggingen av arbeidet
(13,14,15).

Fylte funksjonen

Ressurssykepleiernes funksjon er relatert til klinisk virksom-
het, samhandling og systemarbeid samt kompetanseheving.
Tross rolleuklarhet og manglende avsatt tid, viser resultatene
at ressurssykepleierne i stor grad fylte sin funksjon: Ressurs-
sykepleierne hadde oversikt over og fulgte i stor grad opp ak-
tuelle pasienter pd sitt arbeidssted, og ga rad og veiledning til
kolleger (Se tabell 1).

Tydelig styring er nadvendig.

Resultatene viser imidlertid at ressurssykepleierne i mindre
grad fulgte opp systemarbeid med utarbeidelse av nye rutiner og
systemer. Et overraskende funn var at ressurssykepleierne i meget
liten grad brukte anerkjente verktgy som ESAS og individuell plan,
verktgy som utgjor kjernedokumentasjon i palliasjon (6). Nettver-
kets hjemmesider og aktuell faglitteratur var kjente hjelpemidler,
men ogsa disse ble lite brukt. Det var ikke sammenheng mellom

Tabell 1: Ressurssykepleiernes medansvar for oppfglging av kreftpasienter/palliative
pasienter, oversikt over aktuelle pasienter, samt rad og veiledning til kolleger (prosent/antall):

Sveert
liten
grad
Medansvar for
oppfelging av 2(1)
kreftpasienter
Oversikt over
kreftpasienter
Gitt rad og
veiledning til 5(3)
kolleger

M = manglende data
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Liten Viss Stor Zlcgget Ikke

giad grad grad giad aktuelt
7(4) 37(22) 27(16)  24(16) 3(2)
10 (6) 10(6)  44(26) 29(17) 2(2) 5(3)
19()  37(22) 27(16) 9(5) 2(1) 2(1)

bruk av disse verktgyene og arbeidssted. Pa dette omradet har
derfor nettverket et stort og viktig forbedringspotensial som man
antar kan gi stor nytteverdi for pasientene (6).

Samhandling

Samhandlingsreformen (16) understreker at samhandling, lokalt
og mellom de ulike nivdene, er helt essensielt for pasienter som
har behov for sammensatte tjenester. Et hovedfunn i evaluerin-
gen synliggjor nettopp at nettverket har hatt stor betydning for
samhandling bdde lokalt og mellom de ulike nivaene i helsetje-
nesten, og oppfyller dermed nettverkets hovedhensikt. Ressurs-
sykepleierne hadde opparbeidet et omfattende nettverk som de
brukte aktivt i forbindelse med aktuelle pasienter. Dette uttrykkes
i folgende utsagn: «vet hvilke trader jeg skal trekke i eller hvem
jeg kan ringe til» og illustreres i tabell 2. Ressurssykepleierne ble
ogsd i stor grad kontaktet i forbindelse med aktuelle pasienter,
for eksempel i forbindelse med utskriving fra sykehus, eller for
radgivning og veiledning.

@kt kompetanse

Kreftomsorg og lindrende behandling er et stort og omfattende
fagfelt i stadig utvikling. Kontinuerlig kompetanseheving er
derfor viktig for & kunne gi pasienter og pargrende best mulig
behandling og omsorg (6). Ressurssykepleierne hadde i utgangs-
punktet bade hgy kompetanse og lang arbeidserfaring. Likevel
viser evalueringen at samtlige (92 prosent) ressurssykepleiere
har fatt gkt kompetanse gjennom a delta i nettverket. Dette
viser at kompetanseplanen har fungert etter intensjonen og
truffet mélgruppen. Driftsgruppen papekte at det var et gkt
fokus pé bade kurs og videreutdanninger, og at slike tilbud ogsa
var lett tilgjengelige i regionen. Denne kompetanseutviklingen
har ogsa hatt effekt utover ressurssykepleierne, siden 80 prosent
av ressurssykepleierne hadde videreformidlet kompetanse pa
arbeidsplassen bade gjennom veiledning og internundervisning.
Ogsa lederne underbygger disse funnene. Dette er i trdd med
«Nasjonalt handlingsprogram med retningslinjer for palliasjon
i kreftomsorgen» (6), hvor man understreker betydningen av at
hele personalet har kompetanse innen grunnleggende palliasjon.
Resultatene viser imidlertid at ressurssykepleierne (88 prosent)
onsket ytterligere kompetanseheving, bide i form av ulike typer
kurs/undervisning og videreutdanninger. Her setter imidlertid
gkonomien en begrensning, for som driftsgruppen papekte:
«Det skal jo ikke koste en krone».

Organisering

Et hovedfunn i evalueringen béde fra ressurssykepleierne, lederne
og driftsgruppen, viser at organisering og struktur av nettverket
oppleves bade hensiktsmessig og fungerer etter intensjonen. Et
viktig hovedpoeng her er betydningen av formelle samarbeidsav-
taler, noe andre studier underbygger (13,15,17,18).

Over 80 prosent av ressurssykepleierne rapporterte at de hadde
stor nytte av nettverksgruppene, bade i forhold til kompetanse-
heving, erfaringsutveksling og for a bli kjent pd tvers av nivéer og
kommunegrenser. Betydningen av & ha ressurssykepleiere bade
fra kommune og sykehus i samme nettverksgruppe ble spesielt
papekt. Dette ble blant annet uttrykt slik: «Veldig inspirerende
4 here hvordan de andre ressurssykepleierne jobber, fa ideer, ut-
veksle tanker om rollen sammen med andre i samme situasjon».
Dette underbygges av Eriksen (13) som fant at nettverksstruktur
har betydning for samhandling og kompetanseoverforing mellom
nivaene i helsetjenesten.

Selv om man ut fra resultatene kan konkludere med at nett-



Tabell 2 : Kontaktnett for ressurssykepleierne (prosent/antall):

Ute- Palliativt ~ Kontakt Senge- Senge- Kreft-
team team sykepleier post post Kolleger Andre Fastlege KLB foreningen
Sunniva HUS HUS HUS HUS 8
Ig:]ttakt 66 (27) 22 (13) 37(22) 36 (21) 20 (12) 56 (33) 56 (33) 63 (37) 22 (13) 22 (13)
it 208) 3209 2907 2505  12() 66@2) 2@ 2203 3(2)
kontaktet

verkets organisering er god og fungerer hensiktsmessig etter

intensjonene, kom det ogsa fram tydelige forbedringsomrader. Et
nettverk drifter ikke seg selv og tydelig styring er nodvendig. Det
er ogsd en utfordring 4 fa til en rgd trdd og sammenheng mellom
de ulike grupperingene i nettverket. Her ser vi spesielt betydnin-
gen av KLBs koordinerende rolle. Samtidig var det helt tydelig
at driftsgruppens medlemmer matte fungere som ledere for de
enkelte nettverksgruppene for 4 sikre struktur pa nettverksmoter
og driften av disse. Ressurssykepleierne var ogsa tydelige pa at
nettverksgruppene ikke ma bli for store, og at det derfor kunne
vaere hensiktsmessig a dele noen av gruppene.

Bedre kvalitet og omsorg

Evalueringen omfattet ikke pasienter eller pargrende, og resultatene
i forhold til effekten av nettverket bygger pa ressurssykepleier-
nes, ledernes og driftsgruppens erfaringer. Resultatene fra alle
disse viser imidlertid tydelig at nettverket i stor grad er med pa
a bedre kvaliteten pd kreftomsorg og lindrende behandling. De
rapporterer at pasienter «har stor nytte av a opprette kontakt
med ressurssykepleier», og at ressurssykepleier er «en viktig
innfallsvinkel til hjelp og stette for pasienten og familien». Ef-
fekten ble i stor grad knyttet til samhandling og det «& kjenne
andre i nettverket», slik at «det er lettere & ta en telefon og sperre
ndr en har navn og ansikter». Det er ogsa tydelig at ressurssy-
kepleierne som en folge av nettverket foler seg «tryggere enn
tidligere». Andre studier underbygger dette og viser at nettverk
kan bidra til bedre rutiner, god samhandling, gkt bevissthet,
storre trygghet og tilfredshet i jobben (17, 18). Dette har igjen
betydning for pasienter og pargrende, noe som understrekes
i folgende utsagn: «Pasientene kan bli trygge nar de vet at de
sykepleierne som jobber bade pa sykehus og ikke minst i dis-
triktene ... kan sine ting», og «pasientene ma ikke inn pa syke-
huset for & dg». Resultatene fra driftsgruppen tyder pa at «flere

har dedd hjemme enn tidligere» eller har kunnet veere lengre
hjemme. Dette underbygges gjennom tilbakemeldinger bade fra
ressurssykepleierne, driftsgruppen og lederne. En annen effekt
av nettverket synes ogsé a veere et okt tverrfaglig samarbeid, ved
at ressurssykepleierne «vet hvilke trader jeg skal trekke i eller
hvem jeg kan ringe til», og at de «knytter legene tettere opp og
ansvarliggjer dem, tydeliggjore deres rolle mer».

Konklusjon

Hensikten med evaluering av Nettverk i kreftomsorg og lindrende
behandlingen i Helse Bergen foretaksomrade var & se om nettver-
ket i praksis fungerte etter intensjonen knyttet til ressurssykeplei-
ernes rolle og funksjonsomrade, organiseringen av nettverket og

Over 80 prosent av ressurssyke-

pleierne rapporterte at de hadde
stor nytte av nettverksgruppene.

om nettverket hadde stimulert til bedre kvalitet pa kreftomsorg
og lindrende behandling.

Pa bakgrunn av resultatene fra evalueringen kan vi konkludere
med at nettverket er etablert, i god drift og fungerer i henhold
til intensjonene samt nasjonale foringer og anbefalinger. Resul-
tatene viser at nettverket fungerer som en god plattform bade for
direkte pasientomsorg, for & spre kompetanse innen fagfeltet i
hele regionen samt & bidra til kontinuitet og bedre samhandling
i tilbudet til pasienter og pargrende. P4 bakgrunn av dette vil vi
derfor hevde at nettverksarbeid bade er et hensiktsmessig og svaert
viktig redskap for & oppfylle intensjonen i Samhandlingsreformen
i &rene framover. 1
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Maler smerte
hos personer
med demens

Med smerteskala kan helsepersonell kartlegge smerteniva
hos pasienter med demens som ikke kan beskrive egen smerte.

an antar at 70 000 mennesker i Norge har en demens-
M sykdom. I tillegg forventer man en gkning pd 10 000 nye

tilfeller hvert &r (1). Diagnosen demens er hoveddrsaken
til at nordmenn legges inn pa sykehjem. Dette betyr at en stor
andel av Norges cirka 41 000 sykehjemspasienter er rammet av
en demenssykdom. Man forventer ogsé en ekspansjon pd verdens-
basis som innebarer at 4 prosent av totalbefolkningen vil ha en
demenssykdom innen 2040 (2).

Smertebehandling

Smerter hos pasienter pd sykehjem med demens er ofte sam-
mensatte og forekommer hyppig. Studier viser at 60-80 prosent
av sykehjemspasienter har smerter (3). Kroniske smertediag-
noser i muskel og skjelett, indre organer, hode og hud gker ved
hoy alder (3). Pasienter med demens far mindre analgetika enn
dem uten demens, bdde med hensyn til mengde og styrke. Til
tross for at begge grupper har de samme potensielt smertefulle
diagnosene (4,5).

Forutsetningen for tilstrekkelig smertebehandling er pasi-
entens egen evne til 4 rapportere smertens lokalisasjon, kvali-
tet og intensitet (6). God smertebehandling blir en del enklere
for pasienter i sykehjem som selv kan beskrive dette, enn hos
dem som ikke selv kan rapportere smerte pa grunn av redusert
hukommelse, sprak og manglende refleksjonsevne (7). Dette
far ogsd konsekvenser for vurdering av effekt og eventuelle bi-
virkninger av behandling. Manglende evne til selvrapportering
pavirker ogsd muligheten for & differensiere mellom smerte i ro
og smerte ved bevegelse. Et kartleggingsverktoy ber derfor veere
basert pa observasjon av typisk smerteatferd under systematiske
bevegelser av kroppen. Det er en kjensgjerning at vi vil forsgke a
unngd smertefull stimuli ved 4 holde skadestedet i ro (8).

Smertekartlegging
For pasienter i sykehjem med moderat til alvorlig demens er verbal
egenrapportering av smerter ikke lenger mulig. Dette gjor at disse

pasientene er avhengige av at pleiepersonale og andre omsorgs-
personer kan tolke verbale og ikke-verbale tegn som uttrykk for
smerte (proxyrating). Derfor er atferdsbaserte smertekartleg-
gingsinstrumenter ngdvendig ved smertekartlegging hos moderat
til alvorlig demente pasienter.

I forhold til smerteintensitet har det vist seg at et standardisert
kartleggingsverktoy gker bevisstheten pa hvilken atferd som skal
observeres, samt gker sensitiviteten hos personalet overfor smer-
ter. Som basis for en videre smertebehandling er det vesentlig at
det er en kvalifisert og systematisk vurdering av hele kroppen
som ligger til grunn (7).

Verktgy

Det er utviklet og testet flere atferdsbaserte kartleggingsverktay
for smerteatferd, men alle systematiske oversiktsartikler innen fel-
tet konkluderer med at disse instrumentene har begrenset klinisk
anvendbarhet ved alvorlig demens (7). I Norge er «The checklist
of nonverbal pain indicators» (CNPI) og Doloplus-2-instrumenter
som er oversatt og vurdert som palitelige (validert).

For & fange opp noen svakheter i disse instrumentene ble
det utviklet og testet et nytt verktoy: Mobilisation-Observa-
tion-Behaviour-Intensity-Dementia-2 Pain Scale (MOBID-2
smerteskala). Instrumentet er tilrettelagt for pleiepersonale
pa sykehjem, det er utviklet pa norsk, validert, og brukt i to
storre studier (5, 9).

Intensjoner

Denne artikkelen har som intensjon & lette implementeringen

av MOBID-2 smerteskala i sykehjem og andre enheter som har

pasienter med demens. Vi mener dette vil:

) fore til bedret kompetanse pa smertekartlegging hos pleie-
personalet

) implementere vitenskap i praksis

) lette implementeringen av MOBID-2 i sykehjem, hjemmesyke-
pleie og andre institusjoner



MOBID-2 smerteskala

MOBILISATION — OBSERVATION — BEHAVIOUR — INTENSITY — DEMENTIA

Patientens navn: Dato:

Tid: Avdeling:

Var oppmerksom pd pasientens smerteatferd relatert til muskulatur, ledd og skjelett under morgenstell. Observer pasienten fer du starter mobili-
sering. Forklar forstéelig det du vil gjere. Led pasienten, og gjennomfer bevegelsene (1-5) med forsiktighet. Stopp bevegelsen om du observerer

smerteatferd. Fyll ut skjemaet umiddelbart etter hver bevegelse:

Smerteatferd ﬁ;; \&Lf) \W

Sett et eller flere kryss for Smertelyd Ansiktsuttrykk Avvergereaksjon
hver observasjon: «Aul» Grimaserer Stivner

. Stenner Rynker pannen Beskytter seg
smertelyd. anSIktSUttrykk og Ynker seg Strammer munnen Skyver fra seg
avvergereaksjon, som kan vare Gisper Lukker oynene ~ Endringer i pusten
relatert til smerte Skriker Krymper seg

Smerteintensitet

Basert pa observert smerteatferd;
tolk styrken av smerteintensitet og sett
kryss pa linjen 0-10

SETT GJERNE FLERE KRYSS | RUTEN(E) FOR DIN(E) OBSERVASJONER

[ ]

1. Led til a apne begge hender

0 eringen smerte, 10 er verst tenkelig smerte

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
2. Led til a strekke armene mot hodet D D |:|
: |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
3. Led til 4 boye og strekke ankler, D D |:|
knzr og hofteledd
I ]
F 1
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
4. Led til a snu seg i sengen til begge sider D D |:|
: |
D D |:| 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

5. Led til & sette seg opp pa sengekanten

APPENDIKS

Ver oppmerksom pa pasientens smerteatferd, som kan vzre relatert til indre organer, hode og hud. Smerte kan oppsta pa grunn av en sykdom,
sar, infeksjon eller ulykker. Inkluder alle dine observasjoner fra i dag og de siste dagene (siste uken).

Smerteatferd

Bruk front- og baksiden av kroppstegningen aktivt.
Sett kryss for dine observasjoner relatert til smerteatferd
(smertelyd, ansiktsuttrykk og avvergereaksjon)

6. Hode, munn, hals

Smerteintensitet
Basert pa observert smerteatferd;

tolk styrken av smerteintensitet og sett kryss
pa linjen 0-10

0 eringen smerte, 10 er verst tenkelig smerte

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
7. Bryst, lunge, hjerte
: :
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| 8. Mage - ovre del
: :
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
9. Bekken, mage — nedre del
: :
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
10. Hud, infeksjon, sar
: :
C d 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
I
Basert pa alle observasjoner gi en helhetlig vurdering av pasientens smerteint T i
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Bettina. Husebo@isf.uib.no; Institutt for samfunnsmedisinske fag, Universitetet i Bergen
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MOBID-2 smerteskala

MOBID-2 smerteskala er et av instrumentene som kan brukes
for & kartlegge smerte hos pasienter med demens. Instrumentet
ble utviklet og testet i doktorgradsprosjektet «Assessment of
Pain in Patients with Dementia» ved Universitetet i Bergen
(10,11).

MOBID-2 er designet med henblikk pé pasientens hverdags-
situasjon i sykehjem. Den fanger opp de observasjoner pleierne
gjor av smertereaksjoner hos sine pasienter under stell. MOBID-2
bestar av to deler.

Del1

Del 1 fanger opp smerter fra muskulatur, ledd og skjelett og skal
utferes under fem standardisert og aktiv mobilisering som er
typisk for hverdagen pa sykehjem. Dette gjor at pasienten far
beveget hele kroppen slik at vi far vurdert smerte i bevegelse.

Vi mobiliserer beboerne etter stegene vist under. Pa grunn av
demens vil sprékvansker og problemer med 4 forsta instruksjoner
(7) ma vi lede pasienten gjennom felgende bevegelser: 1) Apne
og lukke begge hender,

2) strekke begge armene mot hodet, 3) baye og strekke an-
kler, kneer og hofter, 4) snu seg i sengen, 5) sette seg opp pa
sengekanten.

Vi avslutter mobiliseringen med en gang dersom vi mistenker

Pasienter med demens fdr mindre
analgetika enn dem uten demens.
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at dette kan vere smertefullt for pasienten. Pleieren vurderer
pasientens respons under hver bevegelse og krysser av dersom
han eller hun viser smerterelatert atferd som: A) Lyder («Aul»
stonner, ynker seg, gisper, skriker eller puster fort), B) ansikts-
uttrykk (lager grimaser, rynker pannen, strammer munnen,
lukker gynene), C) avvergende reaksjon (stivner, beskytter seg,
skyver fra seg, holder pusten, krymper seg).

Atferden tolkes deretter ut fra en 0-10 punkts skala, Nume-
rical rating scale (NRS), der O er ingen smerte og 10 er verst
tenkelige smerte. A observere atferd under standardiserte be-
vegelser av hele kroppen, viser seg & vare en god indikator for
smerteintensitet i muskel og skjelettsystemet (12).

Del 2

MOBID-2 del 2 fanger opp smerteatferd relatert til indre organer,
hode og hud. I denne delen av instrumentet oppfordres pleieper-
sonalet til & veere oppmerksom pa pasientens atferd, som kan

vaere relatert til smerte fra indre organer, hode og hud. Smerte
kan oppstd pd grunn av en sykdom, sar, infeksjon eller ulykker.
Observasjoner som er gjort samme dag og i lopet av den siste
uken skal inkluderes i vurderingen. Observert smerteatferd eller
ytret smertetegn blir tolket til smerteintensitet pa en skala fra
0-10 (0 er ingen smerte, 10 verst tenkelig smerte) i: 6) Hode,
munn og hals, 7) bryst, lunge og hjerte, 8) gvre del av mage, 9)
bekken, nedre del av mage, 10) hud, infeksjon, sdr. Pasientens
totale smerteintensitet blir til slutt vurdert av pleier pa en egen
skala fra 0-10. MOBID-2 er videre beskrevet i en artikkel pa
norsk (13).

Praktisk bruk

En del pleiere gnsker & ha en felles konsensus pé avdelingen,
og sper derfor kollegaene sine om hvordan de vurderer pasien-
tens totale smerteintensitet. Dette kan sla uheldig ut. Det er
viktig at den personen som har vurdert pasienten gjennom de
ti punktene som er nevnt over, ogsa vurderer hva som blir per-
sonens endelige smerteskar. Noen kan gnske a legge sammen
alle skdrene og dele dem p& antall punkter (10 punkter).
Dette kan bli misvisende. En person som har et vondt kne med
intensitet vurdert til NRS 9, far ikke mindre vondt i dette kneet
av at han eller hun ikke har smerteskar pa noen av de andre
punktene pd kartleggingsskjemaet. Den totale smerteskaren
skal gjenspeile smerteintensiteten den enkelte beboeren opp-
lever. Hvis en person har artrose i fingrene etter mange r som
handverker, og pleieren har vurdert bevegelsen av fingrene
til smerteniva 9 pa NRS-skalaen, vil nok en totalskar ligge
pé rundt 9 selv om vedkommende ikke har vondt noen andre
steder.

Implementering

Erfaringer fra implementeringen av MOBID-2 viser at det er let-
test & innfore systematisk smertekartlegging der det alt er fokus
pd smerter. Det er ogsd enklest der alle far samme grundige
opplaeringen ved oppstart. Utover dette vil implementeringen
lettes ved tverrfaglig samarbeid, og der alle yrkesgrupper bruker
instrumentet i smertebehandlingen. Implementeringen av et
slikt instrument lettes dersom der er en fra pleiegruppen som
har en sarskilt koordinator eller smertekontaktfunksjon.

Fremtidsperspektiv

Det er et onske & bygge videre pd MOBID-2 smerteskala for &
utvikle et instrument for bevisstlgse og deende pasienter. For-
malet med dette er & bedre kunne vurdere & lindre smerte og
andre symptomer hos dgende pasienter, for a gi en kompetent
behandling og forebygge unedige sykehusinnleggelser. m
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Metotreksat
doseres ofte feil

Legemidlet metotreksat brukes hyppig ved kreft og revmatologi

og overdosering kan i verste fall medfere dedsfall.

det umiddelbart i bruk i behandling av bade kreftsykdom,

psoriasis og revmatoid artritt. Metotreksat ble raskt en
del av den etablerte medisinen innen kreftbehandling, mens det
tok flere tidr for legemidlet fikk samme status innen revmatologi.
Bruken av metotreksat har veert jevnt gkende de senere arene og
ifolge tall fra det norske reseptregisteret har antallet pasienter som
bruker metotreksat gkt fra om lag 13 000 i 2004 til over 21000 i
2010 (1). Man har ikke fullt ut forstatt virkningsmekanismen for
metotreksat ved autoimmune sykdommer, men det synes klart at
den betennelses- eller immundempende effekten skyldes andre
mekanismer enn den direkte hemmende effekten pé celledelingen,
som er sentral i behandling av kreftsykdom (2).

M etotreksat ble utviklet pd slutten av 1940-tallet og man tok

Overdoser

De fleste rapporterte overdoseringstilfeller ved bruk av metotrek-
sat gjelder at man utilsiktet har gitt daglig i stedet for ukentlig
dosering. Eldre er spesielt sirbare for alvorlige overdoseringsreak-
sjoner og over en tredjedel av de rapporterte feildoseringstilfellene
hos eldre ender fatalt. Sykepleiere i institusjon og hjemmesykepleie
har ofte tett kontakt med risikoindivider innenfor den aktuelle
pasientgruppen. De har derfor en unik mulighet til & forebygge
utilsiktet overdosering gjennom informasjon, samt & avdekke
slik overdosering ved & vaere oppmerksom pa problemstillingen
og aktuelle symptomer.

Behandlingsmetoder

Ved de hoye dosene som brukes i kreftbehandlingen har metotrek-
sat uttalt celletoksisk effekt og derfor potensial for & gi alvorlige
bivirkninger. Lavdosebehandling som brukes ved psoriasis og
revmatisk sykdom gir bivirkninger som tretthet, sykdomsfolelse
og kvalme. Selv om man sjelden ser alvorlige bivirkninger, er faren
likevel stor ved overdosering og feilbruk.

Dosering
Ved lavdosebehandling med metotreksat er reglene stikk motsatt av
hva som gjelder for de fleste andre legemidler: Dosen for hele uken,

som ofte er tre til atte tabletter, skal som oftest tas pa én gang pa en
fast ukedag. Om denne dosen pa grunn av misforstdelser fordeles pd
flere dager, oker risikoen for alvorlige bivirkninger betraktelig, og det
er sett dodsfall ved sé lave doser som to tabletter daglig i seks dager.
Risikoen for alvorlige bivirkninger er enda storre hvis det skjer en feil
slik at den dosen som skulle tas en gang per uke i stedet blir inntatt
hver dag. Hoy alder, undererneering, pdgdende infeksjon og redusert
lever- eller nyrefunksjon gker denne risikoen ytterligere.

Forebygging

Det franske legemiddeltidsskriftet Prescrire beskriver ukentlig me-
totreksatdosering som en hgyrisikosituasjon, som krever at helse-
personell systematisk hjelper pasientene med a beskytte seg selv mot
overdosering. God pasientinformasjon og oppmerksomhet i forhold til
overdosesymptomer er kritisk viktig. Ett aktuelt tiltak for & forebygge
og oppdage doseringsfeil er alltid & notere dato for nar en ny boks med
medisin apnes. Hvis man er usikker pa hvorvidt en dose er glemt,
kan man kontrolltelle antall tabletter som er igjen i boksen. Er man
fortsatt i tvil, ber man ikke ta en ny dose, men heller vente til neste
doseringstidspunkt. Konsekvensene av & hoppe over en dose er langt
mindre enn & ta flerdoble doser (3). Bruk av legemiddeldosett kan
vare et godt alternativ for mange.

Oftere feil ved egendosering

Varen 2010 ble sikkerhetsinformasjonen oppdatert for metotreksat-
preparater registrert i Norge. Produsenten hadde gjennomgitt totalt
328 rapporter om overdosering i forbindelse med bruk av metotreksat,
og funnet at 56 prosent av rapportene beskrev utilsiktet daglig i stedet
for ukentlig dosering (4). Man sa oftest feildosering nar pasienten
administrerte legemidlet selv (63 prosent), men det forekom ogsd
nar legemidlet ble gitt av helsepersonell (37 prosent). 91 rapporter
beskrev feilbruk ved revmatologisk sykdom hos eldre, og hele 33 av
disse tilfellene endte med dedsfall (5).

Tegn pa overdose
De forste tegn pa overdosering av metotreksat vil ofte vere
symptomer fra organsystemer hvor cellene skiftes ut hyppig,
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FEIL DOSE: Feildosering oppstar oftest nar pasienten administrerer legemidlet selv, men det forekommer ogsa feil nar helsepersonell gir legemidlet. Foto: Scanpix.

metotreksat gker. Man mé vare oppmerksom pé at folsyre-
tabletter som brukes for & redusere bivirkningene ved meto-

slik som beinmarg, hud og slimhinner. Men selv her vil det
gjerne ga opptil en uke fra feildoseringen startet til pasien-

ten fir plager. Hos pasienter som behandles med metotreksat  treksatbehandling ikke er egnet til & brukes som motgift ved

ukentlig, bor man ved reduksjon i allmenntilstanden og ufor-
klarlige magesmerter, utslett, eller lungebivirkninger, alltid
undersgke om feildosering har funnet sted. Dobbel dose eller
en dose to dager etter hverandre er trolig ufarlig for voksne
som ikke er i en risikogruppe, som bruker medikamentet fast
i lave doser en gang i uka, og som far folsyretilskudd. Daglig
inntak av metotreksat i tre dager eller mer ma anses som po-
tensielt alvorlig (6).

Motgift
Ved begrunnet mistanke om at overdosering med metotreksat
kan ha funnet sted ber man i en tidlig fase, selv om pasienten

overdosering. 1l

Over en tredjedel av de rapporterte feil-
doseringstilfellene hos eldre ender fatalt.
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Haakon Bull-Hansen
Aktuell med: Stralekameratene
En fortelling om menn og kreft
Yrke: Forfatter og journalist
Bosted: Oslo

BOKER FORFATTERINTERVJUET

En brutal for

Da Haakon Bull-Hansen ble pasient, felte han seg

som en maskin som skulle repareres.

Tekst Nina Hernaes Foto Stig Weston

n vond hals viste seg & vare
E kreft. Haakon Bull-Hansen ble

raskt satt under behandling. En
behandling hvor effektiviteten styrte
og han til tider lurte pa hvem som
egentlig tok ansvar for ham.

Erfaringene har blitt til boken
Strdlekameratene, en fortelling som
beskriver det forlaget kaller en hals-
brekkende ferd gjennom det moderne
helsevesenet. Fortalt med humor og
oppriktighet.

Strélekameratene var tre menn som
tilfeldigvis startet behandling mot
mandelkreft samtidig. I dag er to av
dem igjen.

De var plassert pd samme rom for &
fa cellegift, forst forent i skoggerlatter
etter at en sykepleier informerte om
at de alltid métte bruke kondom ved
samleie under kur.

«Som om vi ikke skulle ha annet &
tenke pd enn sex. Jeg vil faktisk hel-
ler hjem og sove», kommenterer en av
kameratene i boken.

For Haakon Bull-Hansen satt det
langt inne a skrive om det han har
veert gjennom.

— Men jeg hadde fétt en erfaring
som jeg ville formidle, sier han rolig.

- Jeg har et fromt gnske om & pé-
virke.

Som pasient s han en veldig kon-
trast mellom systemet og menneskene
som jobber i det. Han opplevde & vaere
en maskin som skulle repareres etter
planlagte skjemaer.

— Systemet tar fra kompetente
fagfolk muligheten til & reagere, til &
tilrettelegge, til & improvisere, mener
han.

Han skriver at legene og teknolo-
gien representerte jernneven, syke-
pleierne silkehanskene. De fylte rol-
len som mgdrene pa femtitallet; var
til stede, trostet og gikk imellom nar
de sma pasientene kranglet med dem
som var sterre. Men ogsd de var un-
derlagt de samme medisinske lovene
og strenge prosedyrene.

De tre kameratene fglger hverandre
gjennom en behandling som gir stadig
toffere bivirkninger. Fra & spasere til
og fra kur, blir alle tre inneliggende
og ma ernares gjennom sonde. Det
er smerter, forstoppelse og utmattelse.
Noe de selv er ganske uforberedt pa.
Mer overraskende er det at legene og
sykepleierne heller ikke virker sarlig
forberedt pa hvor darlige de blir.

Kameratene far etter hvert behov
for & stille noen spgrsmal. De har
hert at de er de forste som far akku-
rat denne behandlingen. Men det blir
ikke bekreftet.

- Jeg regner med at jeg aldri vil fa
svar, sier han i dag.

I boken grubler han ogsd mye over
lymfeknutene pa halsen. Ved diag-
nose ble det ikke konstatert spred-
ning. Derfor var det ikke sikkert han
trengte d operere dem bort. Men han
far ikke endelig beskjed. En under-
sokelse som kanskje kunne gitt svar,



tellling

blir avlyst. Han far ikke vite hvorfor.

— Jeg ble ikke tatt med pd rad, me-
ner han.

Til slutt kalles han inn til opera-
sjon for & fjerne lymfeknutene, men
velger a ga mot legenes innstendige
anbefalinger og takker nei. Et halvt
ar etter sier legen at det var helt riktig
beslutning. Han foler det som han blir
gratulert, men kjenner ingen glede.

— Hva tenker du om dette na?

— At jeg er ferdig med det. At det
er sporsmal jeg aldri far besvart, er
fryktelig ubehagelig & tenke pd, men
for meg har det ikke vert en drivkraft

som behandlet og pleiet ham.

— De onsket & hjelpe, men var fan-
get av systemet. De forsgkte & kom-
pensere for det, uten alltid & lykkes.

Han viser til debatten om lokalsy-
kehus.

— At sentralisering forer til bedre
kvalitet pd behandlingen, er et godt
argument. Samtidig tror jeg man mis-
ter noe viktig som heter naerhet. Nér
systemene stromlinjeformes og blir
for rigide, oppleves de som brutale.

I boken skriver han om hvordan alt
dreide seg om kroppen overfor brystet.
Legene innrgmmet ogsa pa direkte

Jeg tror nok mange pasienter

er veldig snille.

4 finne feil. Det er nesten en arbeids-
ulykke at boken er blitt en kritikk av
helsevesenet.

— Du er ikke sint?

— Nei. Men da jeg sto i dilemmaet
om jeg skulle la meg operere eller
ikke, var jeg sint. P4 meg virket det
som om legene opplevde det som
uhort at jeg la bevisbyrden pa dem.

— I journalene beskrives du som en
pasient som etterspgr informasjon, som
neermest er litt krevende. Overrasket
det deg?

- Ja, egentlig. Men jeg tror det er
lett & bli enten kverulant eller snill.
Jeg tror nok mange pasienter er veldig
snille. Kanskje er boken en advarsel til
helsemyndighetene om at det kan bli
mange flere sakalt vanskelige pasien-
ter i framtiden.

Bull-Hansen understreker at han
ikke gnsker a kritisere menneskene

sporsmal at de ikke var interessert i
noe annet, bortsett fra leverprovene
som mdtte vaere over en viss verdi for
cellegift kunne gis.

— For alt de visste, kunne det jo ha
feilet oss masse annet andre steder pd
kroppen.

Bull-Hansen ser ogsa boken som en
fortelling om & handtere kriser. Med
sykdommen kom frykten, uvissheten
og dgden inn i livet. I dag er han til-
bake i jobb som journalist og forfatter.

Men a skrive om seg selv var pa in-
gen mate terapi der og da.

— Det ble en metode for & fi hukom-
melsen til & virke. Mens jeg skrev, kom
jeg pa flere hendelser jeg hadde glemt.
En psykiater sa til meg at sykdom er
en alvorlig fornedrende prosess. A bli
syk opplevdes som en fornarmelse.
A skrive ble en méte & rekonstruere
meg selv pa. i

Jakten pd romanen

EN GANG I TIDEN hadde jeg stabler av romaner pa
nattbordet. Leste gjerne tre-fire samtidig, visste
alltid om en jeg gledet meg til & kjope. Men sa
begynte jeg a lese én og én. Og plutselig visste
jeg ikke hvilken bok som sto og ventet pa meg i
bokhandelen.

Der jeg for strenet malbevisst inn i butikken,
virrer jeg nd rundt. I stedet for & lete langs tette
bokrygger, blir jeg fanget av stabler og plakater
som skriker bestselger og kjop 3 for 2. Og mens
jeg for riktig lenge siden erfarte at bare de beste
romanene kom i pocket, virker det nd som det
ofte er de mest salgbare.

Gang pa gang har jeg kommet hjem med en
roman med et tiltalende plott, men som sakte
rakner mellom fingrene mine. Til tross for at
omslagene lokker med bruddstykker av glitrende
anmeldelser og overstadige utsagn fra folkekjere
forfattere. Litt for ofte omtaler jeg sist leste ro-
man som helt grei. Men det jeg egentlig er pa
jakt etter, er noe som rgsker. En roman som far
mannen min til a riste pa hodet og sperre hvor-
for jeg ma lese noe som gjor meg sa fortvilet.

Jeg har rett og slett falt av lasset. Og derfor
har jeg begynt & be om hjelp. Ikke fra hvilken
som helst salgsyr bokhandler med gyne som
glitrer i gjenskinnet fra bestselgerne, men fra
noen som har lest de bgkene jeg har lest og kan
gi rdd ut fra det. Norli i Oslo er et
sant sted. Bare sgk litt innover
i lokalet, s& er det nesten som
a veere i et bibliotek. Der inne
senker jeg nesten stemmen, i
frykt for a forstyrre. Men jeg
far gode rad hver gang. Sist jeg
var der, lot jeg veere a sporre.

Jeg tenkte jeg skulle klare meg
selv. Det endte med at jeg gikk
ut tomhendt.

V¥
;/
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BOKER ANMELDELSER

Variasjon og dialog
Perspektiver pa psykisk
helsearbeid

Av Anders Johan W. Andersen og Bengt
Eirik Karlsson

265 sider

Universitetsforlaget

ISBN 978-82-15-01542-2

Anmelder: Anne-Lill Haabeth, psykiatrisk
sykepleier/klinisk spesialist

Beskriver det mangetydige

ANMELDELSE: Denne boken har 30
kapitler, skrevet av ulike forfattere
med variert kompetanse og kunn-
skap om psykisk helse. Malsettingen
er 4 gi plass til de mange ulike stem-
mene i fagfeltet, skape engasjement
og strukturere mangetydigheten som
beskriver det psykiske helsearbeidet.
Utgangspunktet er erfaringene som er
gjort gjennom utgivelsen av Tidsskrift
for psykisk helsearbeid, som startet
opp i 2004.

Boka er delt inn i fem hoveddeler:
Bruker- og pargrendeperspektiver,
praktiker-, forsknings—, utdannings-
og politiske perspektiver.

Jeg blir mest opptatt av brukernes
egne fortellinger. Victoria Ibabao Ed-
wards beskrivelse av en innleggelse pa
psykiatrisk avdeling. Django Kuiters
refleksjoner rundt det & veere medar-
beider med brukererfaring. May Brit

Linlgkkejordets historie om hvordan
parerende blir mett av det psykiske
helsevernet.

I tillegg liker jeg godt Odd Voldens
artikkel Farvel til «den psykiatriske
pasienten» sett fra et brukerperspek-
tiv. Han ser pa virkning og konse-
kvenser av begrepsbruken, og mener
fagmiljet ikke ser at institusjonalise-
ringen som vi nd reformerer oss bort
fra, dypest sett bor i spriket.

Boka har sveert mange perspektiver
og synsvinkler, som det forer for langt
a presentere her.

Et eksempel er Arnulf Kolstads
bidrag rundt hva som skjer i end-
ringen fra institusjonsbehandling til
okt hjelp i lokalsamfunnet. Det er
behov for ny kunnskap og en annen
utforming av det psykiske helsear-
beidet, og kommunene mangler nye
gode modeller. Det finnes ingen fasit

eller ferdige strategier. En trenger
fantasi og nytenkning, kombinert
med en jordneer forankring som tar
utgangspunkt i folks subjektive er-
faringer.

Et annet eksempel er Thor Rogans
artikkel om den sterke politiseringen
av psykisk helsearbeid som fant sted
under opptrappingsplanen, og den
store betydningen dette har hatt. Som
igjen har endret oppmerksomhet fra
sykdom til mestring, fra tvang til fri-
villighet og apenhet.

Jeg liker den rode traden som folger
boka, — den praksisnaere kunnskapen,
brukerperspektivet, og oppmerksom-
heten rettet mot néveerende og framti-
dig psykisk helsearbeid i kommunene.

Jeg mener bokas malsetting pa
mange méter er nadd. De mange ulike
stemmer blir hort og lest. Dette er en
bok som engasjerer.

Forskjellen pa journalistikk og litteratur er at journalistikken er uleselig, og litteraturen

blir ikke lest.

Veivalg i velferdspolitikken

Av Aksel Hatland (red.)

194 sider

Fagbokforlaget, 201

ISBN 978-82-450-0831-9
Anmelder: Karl-Henrik Nygaard
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Gar i dybden

ANMELDELSE: Er Norge verdens beste
land & bo i? Forfatterne i denne boken
stiller seg kritisk til & svare et klart ja
pd dette sporsmalet. De paviser i stedet
en rekke uklarheter i de levekarsun-
dersokelsene som bekrefter det. I til-
legg drofter de det som skjer pa det
politiske handlingsnivaet. De retter
oppmerksomheten mot persongrupper
og livsfaser, sdrbare grupper, globalise-
ringens konsekvens for norsk velferd,
velgernes holdning til velferdspolitik-
ken og rettsliggjoringen av det som
handler om velferd og helse i Norge.
Til slutt dreftes sentrale tendenser og
utfordringer i velferdspolitikken.

Denne boken gér i dybden. Den er
evidensbasert og refererer til viktige
teoretiske kilder og empiriske studier.
Forfatterne formidler godt og balan-
sert ulike synspunkt.

Samfunnsvitenskap handler om &
forstd og analysere utviklingstrekk i
samfunnet. I boken kommer det godt
fram hvordan fakta kan analyseres
ulikt og svarene kan fa ulike politis-
ke konsekvenser. Mange utfordrin-
ger trekkes fram, men fd av dem som
nevnes vil undergrave hovedtrekkene
i velferdspolitikken, om jeg forstar
forfatterne rett. Den norske velferds-
staten er ikke under nedbygging, det
er en hovedkonklusjon i boken. Men
det hevdes at det viktigste trekket er
at velferdspolitikken er blitt tilpasset
arbeidsmarkedets mate a fungere pd.

Jeg leste storstedelen av boken un-
der valgkampen i host. Den ga meg
derfor et godt korrektiv til mange
av de pastander politikerne presen-
terte. Fakta og studier som vises til
er oppdaterte og derfor relevante.

Oscar Wilde

Hvert kapittel har et omfattende re-
feransegrunnlag. Her er det mange
artikler og boker jeg vil prove a fa med
meg. Spraket er godt uten ungdvendig
mange faguttrykk, og der hvor de fore-
kommer er de godt forklart.

Det er vanskelig & finne betydelige
svakheter ved denne boken. Jeg savner
imidlertid en stgrre oppmerksomhet
pa de sosiale bevegelsenes og fagbeve-
gelsens betydning som padrivere og
forsvarere av velferdsstaten. Land med
svak fagbevegelse har en dérligere vel-
ferdspolitikk og sterre grad av ulikhet
enn det vi har hatt i Norge.

Denne boken egner seg for alle
som er opptatt av nasjonal politikk
og velferd. Den kan godt veere et sup-
plement til den politiske innledning i
landsmetedokumentene som NSF skal
behandle pa landsmetet i november.



Alder: 50 &r

Favoritt: Vippemaskin

Gar noe galt,
sier den fra

Pasientene lurer pd hvorfor
den «bipper» sa mye.

Tekst og foto: Laila S. Berg

Bip-bip, bip. Xuan Thi Nguyen forklarer
lyden mens hun viser frem et hendig appa-
rat som vipper blodposen frem og tilbake.
Hvis tappingen som gar inn i posen gar
for tregt eller fort, sier instrumentet ifra.
Men det er bare en av mange funksjoner
til en vippe.

Hvorfor elsker du nettopp dette
instrumentet?

— Vippen er var kontrollmaskin og sikring
pa at tapping av blod skjer i riktig tempo
og mengde. Den er et praktisk og viktig
madleinstrument for oss. Hvis noe gér galt,
sier den alltid fra. Nar tappingen er ferdig
ma vi avslutte umiddelbart, og «bippen»
minner oss pa det. Og maskinen klemmer
blodgiverslangen nar vi har tappet riktig
mengde blod, slik at tappingen stopper
automatisk.

Hva kan males med en vippe?

— Den méler volum, tid og flow. Volum
males i milliliter. Tid i minutter, og flow i
milliliter blod tappet per minutt. Displayet

Xuan Thi Nguyen

Stilling: Sykepleier i Blodbanken, OUS Ulleval sykehus

viser méleverdiene og hvor mange minut-
ter som har gatt. Etter fem minutter «bip-
per» vippen.

Hvordan brukes den?

— Nar vi tapper blod legges blodposen pa
vekten og 450 ml volum velges. Jeg stikker
ndlen i blodgivers arm, og etter en prgve
trykker jeg pa start. Vippen begynner &
jobbe. Den vipper frem og tilbake mens
den blander blod og antikoagulant. Etter-
som posen fylles teller instrumentet mil-
liliter. Pa valgt volum stopper tappingen,
og apparatet sier fra med et «bip».

Hva er spesielt med designet?

Det er ngytralt, typisk designet for et syke-
hus. Jeg liker fargen, grd, hvit og bld. Den
er ren og litt kul. Displayet er ogsa fint
fordi det viser flere funksjoner.

Hva er viktig & vite ved bruk av
apparatet?

— Alt ma fungere og apparatet md selvsagt
male riktig. En vippe er nummerert, og det

| denne spaltenintervjuer vi sykepleiere
om deres favoritting pa jobben.
Hvilket hjelpemiddel er din favoritt?
Skriv til interaktivt@sykepleien.no

brukes ved kontroll. Vi har vektkontroll

hver maned og bruker kalibrerte lodd som
skal stemme med displayet. I blodbank-
systemet registreres det samme vippe-
nummeret som ble brukt ved tappingen.
Hvis det oppstar et avvik, vil blodmot-
taket gi en umiddelbar tilbakemelding.
Ved feil leveres vippen til service for ny
godkjenning.

Tilbakemelding fra pasienter?

— Nye blodgivere er svaert interessert, og de
vil gjerne vite hvilke funksjoner vippen har.
Det hender at blodet renner for sakte
under tappingen, da «bipper» maskinen.
Blodgiveren sper gjerne hvorfor den «bip-
per» sa mye. De undres om de muligens
har gatt tom for blod. Vi forklarer sa gjer-
ne, mens vi retter litt pa nalen eller stil-
lingen pa armen slik at blodet kan tappes
i riktig flow.
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Tekst Nina Hernaes Foto Colourbox

-

Hva er botulisme?

A Sykdom forarsaket av toksiner fra en
bakterie

B Ekstremoverspisning

C Avhengighet av botox

2 Hvor mange tilfeller
av botulisme registreres
arligi Norge?

A 0-2

100

100 000

N @

Hva er cirkadian faktor?
Beslutningsvegring
Forsentkomming

Dagnrytme

N o> W

4 Hvor mange hovedstadier
deles sgvninni?

Al

2

6

N @

Hva er drosophilidae?
Fruktflue

En som liker a dorme

Unaturlig trang til & sitte lenge pa do

N wm > U

SLAR SEG TIL PA DO: Men er dette dro-

sophilidae?

Er du en kompetent
sykepleier?

Test kunnskapene
med vér aktuelle og
nadelgse quiz!

Hvor store er melbiller?
4-6mm

8-10cm

1-2 meter

N m > o

7 Hvaer best & bruke mot
melbiller?

A Stevsuger

B Stevklut

C  Trykkspyler

8 Hvor mange frittlevende
kakerlakkarter fins i Norge?

A 100

B 10

C1

9 Gjor frittlevende kakerlak-
ker skade i Norge?

A Ja, pa mennesker

Ja, pa bygninger

C Nei

@

10 Hvilken type kakerlakk er
et hovedproblem i Norge?

A Belgisk kakerlakk

Fransk kakerlakk

C  Tysk kakerlakk

@

U 10 POENG: Imponerende.
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.

90 3.5 POENG: Bra. Men kanskje pa
tide med den videreutdanningen du
har tenkt pa sa lenge?

,’{ 0-2 POENG: Ikke bra. Hold deg mest
mulig pa vaktrommet og lat som du
dokumenterer.

(Sjekk at du virkelig er autorisert.)
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FAG NYHETER

Hjelper krettpasienter
a holde vekten

En ny norsk studie viser at individuell veiledning
i kombinasjon med ernzeringstilskudd bidrar til
at kreftpasienter unngar vekttap under behandling.

Tekst Susanne Dietrichson

asienter som fir behandling

mot kreft har ofte problemer

med 4 fa i seg nok mat. Dette
kan skyldes bdde sykdommen og at
behandlingen ofte gir bivirkninger
som kvalme, sdrhet i munn og svelg,
darlig matlyst og diaré.

Ernazringstiltak

I siste utgave av Sykepleien Forskning
publiserer Ellen M. Stenling og Mo-
nica W. Nortvedt en litteraturstudie
der mélet var & finne tiltak som hadde
god effekt pd erneeringstilstanden til
kreftpasienter som far behandling.

— Hvorfor er det viktig at kreftpasien-
ter ikke gdr ned i vekt?

— Darlig ernaeringsstatus pavirker
immunforsvaret, gjor at pasientene
mister muskelmasse, blir slappe og
mottakelige for infeksjoner. At pasi-
enten opprettholder sin ernaerings-
tilstand mens de fir behandling er
viktig bade for behandlingsforlgpet,
for & opprettholde pasientens fysiske
funksjoner og for livskvaliteten, sier
Stenling.

Veiledning over tid

— Vi gnsket derfor & finne tiltak knyttet
til sykepleiers funksjon som kunne hin-

Mer harepest

dre vekttap hos kreftpasienter under
behandling.

— Hva er det viktigste funnet i under-
sokelsen?

Vi fant at individuell ernaerings-
veiledning over tid mens pasienten
er i behandling, i kombinasjon med
erneringstilskudd, forte til at pasien-
ten opprettholdt ernaeringstilstanden.

— Er dette nytt?

— Det nye er at vi har pavist at veiled-
ning i kombinasjon med ernaeringstil-
skudd hjelper pasienten til & opprett-
holde vekten. Det er ogsa viktig at
veiledningen pagar regelmessig over
tid mens behandlingen pagar. Det hol-
der ikke med én samtale, sier Stenling.

Kunnskapsbasert
— Hvorfor valgte dere d gjore en litte-
raturstudie?

— Fordi det inngdr i et storre pro-
sjekt som gér ut pa & innfere kunn-
skapsbasert praksis pa sykehuset. Og
det & bruke eksisterende forskning for
a begrunne og kvalitetssikre behand-
lingsmetoder er jo sentralt i kunn-
skapsbasert praksis, sier Stenling. m

Les hele studien i: E

Det erregistrert flere tilfeller av harepest i ar enn noen gang tidligere. Fram til
31. august var det meldt om 75 tilfeller blant mennesker, de fleste i Midt-Norge.

Harepest, eller tularemi, er en bakteriesykdom som gir utbrudd hos harer
og smagnagere som lemen. Mennesker kan smittes gjennom direkte eller

indirekte kontakt med dyr.

Vanligvis har de fleste mennesker blitt smittet om hgsten, antakelig under
hastjakt. Mennesker kan blant annet smittes gjennom forurenset drikkevann,
dyrebitt eller ved & puste inn stgv fra dyreekskrementer.

Folkehelsa har en rekke rad for & unnga smitte, blant annet ikke & drikke
vann direkte fra naturen. Dette gjelder seerlig i omrader med mye smagnagere.

Les mer pd fhino
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NSF HAR ORDET

Forbundsleder Lisbeth Normann

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

Lik lonn for samme jobb

Har vi hert den setningen for? Ja, sa absolutt, til det kjedsommelige,

vil mange si. De siste dager har imidlertid setningen fitt en ny aktualitet.

agsavisen har presentert en sak som nes-
Dten til det groteske viser hvor respektlgst

sykehusledelsen ved Oslo universitets-
sykehus behandler sykepleiere som, pd grunn
av nedleggelsen av Aker sykehus, far nye jobber
pa Ulleval.

Saken er som folger: Ved arsskiftet ble flere
enn hundre sykepleiere pa Aker overfort til Ul-
levél sykehus. De som begynte pd infeksjons-
medisin ble mott av et todelt lgnnssystem.
Nesten alle sykepleierne som fra for jobber pd
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Ullevals infeksjonspost far et hva ledelsen kal-
ler rekrutteringstillegg pd mellom 26 000 og
35 000 kroner i dret. Dette gjelder bade fast
ansatte, vikarer og nyansatte. Nar de tidligere
Aker-sykepleierne ber om det samme, far de
beskjed om at dette ikke er mulig.

Nar assisterende HR-direktor i OUS Morten
Meyer blir spurt om hva han syns om ordnin-
gen medgir han ifglge Dagsavisen at ordnin-
gen slar uheldig ut og at det kan gi negative
effekter for arbeidsmiljoet. Meyers lgsning pa
problemet, igjen ifplge Dagsavisen, er eventu-
elt & fjerne tillegget for fremtidige nyansatte.
I verste fall vil han ogs4 ta det fra de ansatte
som allerede har tillegget. Er han bekymret for
negative effekter pd arbeidsmiljget i dag, vil
han garantert std overfor en mye verre situa-
sjon hvis ovennevnte blir lgsningen. Meyers
avslutningsbegrunnelse for ikke & harmonisere
lgnningene er at OUS ikke har rad. Jeg mener
han ikke har rdd til 4 la veere. Og, uten a pasta
at Meyer lyver, vil jeg jo si at det er pafallende
at han ikke har rad til & betale sykepleierne fra
Aker, men har penger til a betale vikarer og
nyansatte i det opprinnelige Ullevalsystemet.

Norsk Sykepleierforbund har i lang tid job-
bet for & harmonisere lenningene i forbindelse
med sammenslding av helseinstitusjoner uten at
dette har fort frem. Na ligger ansvaret for 4 lose
dette problemet pa arbeidsgivers bord. Jeg me-
ner at det nd er pa tide at man tar konsekvensen
av sammenslaingen. Nar skal sykehusene under
OUS-paraplyen betraktes av sin ledelse som én
institusjon, der alle ansatte behandles likt hva
lgnn og andre arbeidsvilkar angar?

Det jeg her har beskrevet er jo bare en prak-
tisk konsekvens av det a sla sammen institu-
sjoner. Man ma jo ha budsjettert med dette
ndr man diskuterte konsekvenser av fusjon?

GAR: Aker-sykepleiere som har blitt overfert til infeksjons-
avdelingen pa Ulleval, slutter fordi de ikke far samme lgnns-
vilkar. Slik behandling lover ikke godt for den videre pro-
sessen pa OUS, mener Normann. Arkivfoto: Erik M. Sundt.

Fortsetter ledelsen i helseforetaket med denne
lennspolitikken, vil strategien pa sikt fore til
problemer med rekrutteringen.

Jeg er enig med foretakstillitsvalg for NSF
i OUS, Merete Morken, nar hun i Dagsavisen
sier at det er en klar ssmmenheng mellom godt
arbeidsmilje og pasientsikkerhet. Uro og dar-
lig samarbeid blant de ansatte vil kunne ga ut
over pasientene, sier hun. Det skulle nesten
bare mangle. Nar sykepleiere som allerede er
under sterkt press i jobben sin opplever en slik
urettferdighet, vil konsekvensene kunne bli
alvorlige.

Noen av de tidligere Aker-sykepleierne har da
ogsa tatt konsekvensene av situasjonen og sagt
opp jobbene side. Det at de bruker pressen til &
malbeere fortvilelsen sin syns jeg rett og slett er
flott. Min hilsen til dere er at det er fantastisk at
dere vager  si ifra, at dere papeker noe vi i NSF
har forsgkt 4 rette pa i lang tid! Nevnte Meyers
kommentar til dette er at: «Det er uheldig for
oss & miste kompetanse, men det er en mulig
konsekvens av situasjonen».

Det er dpenbart at Meyer og hans kollegaer i
Ulleval-ledelsen ikke har pasientenes ve og vel i
tankene ndr de sd steilt forsvarer en s &penbar
urettferdighet, nesten med nebb og klor.

Saken blir naermest absurd i lys av at dette
handler om et rekrutteringstillegg, lansert
fordi Ulleval sykehus ikke klarte & ansette nok
sykepleiere pa infeksjonsposten. N& har man
gjennom sammensldingen fétt en stor gruppe
infeksjonssykepleiere med lang og omfattende
kompetanse. Og dem klarer ikke sykehuset &
beholde, fordi man ikke er villig til & betale
dem det samme som deres Ullevalkollegaer al-
lerede har fitt.

b
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Til arets «sykepleierspirer»

Sykepleien gjengir her avslutningstalen til sykepleier-
studenter ved sykepleierutdanningen i @stfold:

Kjeere kolleger! Endelig er dere ferdig med ramme-
planens 180 studiepoeng og dere er ferdige sykepleiere.
Eller, er dere nd egentlig det? Er det mulig & samle
faget sykepleie ved hjelp av 180 studiepoeng! Svaret
er selvfolgelig nei!

Tre &rs studier kvalifiserer riktignok for 4 kunne
starte som en «sykepleierspire». Men ulempen med
spirer, til tross for deres potensial for & bli en blomst,
er deres sarbarhet for omgivelsen. Faget sykepleie er
altfor komplekst til & favnes av tre &rs utdanning. Av
den grunn er denne hilsen til dere en appell om a
fortsette med & lete etter kunnskap. Og jeg vil gi dere
fire gode grunner til det.

For det forste, trenger dere kunnskap for & kunne
uteve faglig forsvarlig sykepleie og mgte utfordrin-
gene i helsetjenesten. Det er bare a erkjenne at ingen
hgyskole i noe land makter & utdanne sykepleiere som
kan gjore alt. Det finnes fortsatt hull som m4 fylles.
Og arbeidsplassen og dere selv har fra nd av ansvaret
for & strebe etter & tette faglige hull.

I tillegg finnes det ingen fiksert standard for hva
som er faglig forsvarlig. Den standarden er i stadig
endring. For eksempel var lobotomi faglig forsvarlig
for ikke altfor mange &r siden, men er det ikke lenger
fordi man vet mer nd enn da.

For det andre, trenger dere kunnskap for & forbedre

sykepleien og dermed pasientbehandlingen! Det ute-
ves fortsatt sykepleie som bygger pa gammel vane. Jeg
antar at de fleste av dere husker folgende replikk fra en
eller annen praksisperiode at «Sann gjer vi det her!»
eller «Sann har vi aldri gjort det!». Dette kan vaere tegn
pa at rutiner har blitt til et mal i seg selv, men mistet
hensikten med rutinen: God sykepleie til pasienten.

Problemet er at den type utsagn ikke slutter a ek-
sistere fordi dere har blitt sykepleiere. De lever i beste
velgdende og vil forspke 4 styre dere i jobben. Derfor
m4 dere ta valget mellom & vere konform, dvs. & gjore
«sann som alle andre gjor», eller a vaere oppmerksom
for at man noen ganger ma endre praksis for & bedre
pasientbehandlingen. Og da trenger man sterke fag-
lige argumenter.

Den tredje grunnen er at dere trenger kunnskap for
a overleve i jobben som sykepleier! Det er en kjens-
gjerning at sykepleiere moter et hav av forventninger
og krav i sin yrkesutgvelse. Kolleger forventer at dere
hjelper hverandre, sjefen krever at dere jobber kost-
nadseffektiv, pasienten forventer at dere stiller opp og
dere selv har antakeligvis noen ambisjoner om hvor-
dan dere vil utgve sykepleie. Kunnskap vil hjelpe dere
til & sortere og prioritere kravene.

Selv om dere noen ganger kan ha fitt inntrykket av
leererstaben at alt er like viktig, eller at dere ikke ma
glemme noe som helst, sa er det en sannhet med mo-
difikasjoner. Sannheten er at ingenting er like viktig!

Eksempelvis er det er ikke alltid pasienten som skriker
som trenger hjelpen deres forst. Kan hende den tause
pasienten er viktigere, siden han ikke har pust nok til
alage en lyd. Kunnskap er et nyttig redskap nar man
skal vurdere hva man mi gjores forst, hva som kan
vente og hva som ber gjores av andre.

Til slutt trenger dere kunnskap for & kunne gi faglig
omsorg! Det hender at debatten reises om hva som er
viktigst i sykepleien, kunnskap eller omsorg. Men hvis
problemstillingen formuleres slik at den setter ting opp
mot hverandre, er det lett & glemme at begge deler er
viktig. I sykepleien er kunnskap og omsorg to gjensidig
avhengige begreper. Samtidig er det viktig at denne
debatten pagar mellom dere og kollegene fordi den be-
visstgjor dere i yrkesrollen og fremtvinger bevisste valg.

I kraft av & vaere sykepleiere kommer dere til & vaere
betydningsfulle for andre mennesker. Din handling vil
gjore en forskjell i et annet menneskes liv. Og kunn-
skapsgrunnlaget for din handling vil vere avgjorende
for om denne forskjellen er til skade eller til gagn for
pasienten. Av den grunn omfatter min slutthilsen til
dere béde gratulasjoner med en fullfort utdanning og
en oppfordring om & ikle dere rollen som evig student.
For dersom man tror at man er utleert og ferdig, er
man ikke utleert men ferdig.

Jorg W. Kirchhoff, forsteamanuensis
ved sykepleierutdanningen pd Hogskolen i @stfold
(NB: Talen er forkortet av Sykepleien)

i tidligere utgaver. Vil du

| Sykepleien nr. 9-2011 under tittelen

er ikke blitt kontaktet av Sykepleien. Vi

g Sidgn sistinneholder Ensidig om Konklusjonene i rapporten fra advokatfir-
g korrigerte c:g 3 SYHS' ) Svkeh t Innlandet maet Haavind er ikke nevnt i artikkelen.
wn punkter pa fakta gjengitt ykehuset innlande Visom tillitsvalgte i Sykehuset Innlandet
(7]
-

hjelpe? Kontakt oss pa
interaktiv@sykepleien.no

Erdet vanskelig & vaere
sykepleier i Norge?

«Omstridt direktor fikk viljen siny er det
skrevet om varslersaken i Sykehuset Inn-
landet. Vi som tillitsvalgte har mottatt
henvendelser i forhold til hvordan tids-
skriftet Sykepleien har fremstilt saken.
Flere oppfatter den som ensidig fremstilt.
Vivelger derfor 8 komme med dette inn-
legget.

| starten av artikkelen star det riktignok
at historien har to sider: «Administrerende
direktor og styret far sin stemme hort i
sluttrapporten fra advokatfirmaet. Men
varsler og ansatte har en annen historie
a fortelle.» | resten av artikkelen er det
lite som viser at saken har to sider. De
som har kommet med uttalelser i saken
er foretaksadvokat Bente La Force og
noen fa ansatte som uttaler seg anonymt.

stiller derfor spgrsmal om tidsskriftet Sy-
kepleien har oppfylt formalsparagrafen
i forhold til & uteve saklig, uavhengig og
kritisk journalistikk?

Ut fra de henvendelser vi mottar, virker
det som at denne vanskelige saken ikke er
det store samtaleemne blant flestepar-
ten av de ansatte etter at den er ferdigbe-
handlet i de styrende organer i Sykehuset
Innlandet. Viopplever at administrerende
direktar jobber for at Sykehuset Innlan-
det skal vaere en organisasjon preget av
apenhet og utvikling, men ser at dette er
krevende i en organisasjon med 8500
ansatte.

Malet med innlegget er ikke & velge side
eller skape mer debatt i saken da den er
ferdigbehandlet i styrende organer i Syke-

huset Innlandet. Hensikten var er & minne
Sykepleien om at en sak har minst to sider
og at det kan vaere lurt ogsé a snakke med
tillitsvalgte.

Med vennlig hilsen Liv Haugli, foretakstillitsvalgt
NSF Sykehuset Innlandet, og Anne Bi Hoffsten,
divisjonstillitsvalgt NSF Psykisk Helsevern

NSF ryggsekk

Under vignetten «Jeg elsker ..» i Syke-
pleien nr. 10—2011 trekker sykepleier In-
galill Johnsgaard fram sin sykepleiersekk
som favoritting. Flere NSF-medlemmer
har etter & ha lest intervjuet henvendt seg
til Sykepleien for & be om en sykepleier-
sekk. Den 13 liters lille «lgpesekkeny er
ikke et gratis medlemstilbud, slik det stod.
Derimot kan sekken kjgpes for 94 kroner
gjennom NSFs nye fordelsbutikk p& http://
medlemsbutikk.sykepleierforbundet.no/.
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Flaskebruk fremmer ikke amming

I Sykepleien 4/2011 presenterer Tosdal og medar-
beidere en litteraturgjennomgang; Hvilke mate-
teknikker letter amming av premature? (1). Noen
av konklusjonene i gjennomgangen er ikke i sam-
svar med tilgjengelig forskning.

WHO/UNICEF Baby-friendly hospital Inititative
har utviklet ti trinn for vellykket amming, i Norge
kjent som Mor-barn-vennlig initiativ. Ifglge trinn
ni skal flaske- og narresmokk til brysterneerte barn
unngas, iallfall til ammingen er etablert. Trinnene
er i utgangspunktet rettet mot fode-barselavde-
linger, men er i Norge utvidet til ogsa & omfatte
neonatalavdelinger.

Folgende konklusjoner fra artikkelen vil bli
droftet:

1. Premature barn kan begynne a spise med
kopp/amme fra 32. uke.

2. Det er ikke entydige resultater for om bruk
av flaske eller kopp som tilleggsmating har inn-
virkning pd ammelengden. Koppmating bidrar til
okt liggetid, men barnet er fysiologisk mer stabilt.

3. Det er en myte at barn blir sugeforvirret ved
bruk av flaske eller smokk.

Ad 1) Det eneste kriterium for start av amming
av premature barn ber vere barnets stabilitet. Det
er ikke faglig grunnlag for a sette grense ved en
bestemt gestasjonsalder. Den laveste PMA (Post
Menstruelle Alder) man har sett at barnet kan
soke, fatte tak om brystet og suge er uke 27. Ved
29 uker PMA er det registrert inntak av melke-
mengder stgrre enn 5 ml. Det er rapportert om
barn som ble eksklusivt ammet ved 32 uker PMA,
median verdi var pd 35 uker PMA (2,3). Koppma-
ting er vist 4 vaere trygt fra rundt 29 uker PMA (4).

Ad 2) Det vises til et Cochrane rewiev der for-
fatterne ikke anbefaler & gi tillegg med kopp til
brysternarte barn til tross for at det ved utreise
var en storre andel koppmatede som ble fullammet
sammenlignet med flaskematede. Dette begrunnes
med at koppmating var forbundet med lengre hos-
pitaliseringstid, dessuten s man ingen signifikant
effekt pd amming etter hjemreise. Den forlengete
hospitaliseringstiden skyldtes at sykehusets rutine
var at de som fikk tillegg med kopp ikke fikk reise
hjem med kopp som matemetode, men det fikk
barna som fikk med flaske (5, s. 7). Det finnes
ikke faglig grunnlag for ikke & la barn reise hjem
med koppmating. Ikke bare var ammeforekomsten
ved utreise storst hos de koppmatede, ogsa etter
hjemreise var det en storre andel som ble fullam-
met, men her var forskjellen ikke statistisk signifi-
kant. De fleste deltakere i Cochrane rewieven (303
av totalt 543 deltakere) kommer fra én australsk
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studie (6), det er vesentlige svakheter ved denne
studien. Det var en meget hoy «non-compliance»;
46 prosent av barna som skulle koppmates fikk
flaske én eller flere ganger. Det var lite kunnskap
om koppmating pa de fleste sykehusene som del-
tok, og det ble beskrevet negative holdninger til
koppmating blant deler av personalet, faktisk var
det 12 prosent av personalet som frarddet bruk
av kopp til den gruppen som ble randomisert til
koppmating.

Ad 3) En rekke studier har funnet at bruk av
smokk/flaskesmokk er forbundet med en kortere
ammeperiode. Man vet ikke om dette skyldes
sugeforvirring, mindre hyppig amming eller en
onsket nedtrapping. Sugeforvirring kan inne-
bare at barnet foretrekker flaske foran brystet
eller at barnet suger fra brystet slik som pa en
flaskesmokk. Uansett om det ikke er funnet klare
sammenhenger mellom sugeforvirring og redusert
ammeforekomst, er det en sammenheng mellom
bruk av flaske og redusert ammeforekomst hos
premature (5-6).

Anbefalinger fra Nasjonalt kompetansesenter
for amming:

1) Tidlig kontakt ved brystet skal etterstrebes.
Stabilitet hos barnet, ikke en gitt gestasjonsalder
eller vektgrense, bor vare eneste kriterium for at
barnet blir lagt til brystet. Koppmating er trygt
fra ca. uke 29 PMA.

2) Koppmating er et bedre valg enn flaskemating
for tilleggsmating. Ammeforekomst, spesielt ful-
lamming, er hoyere hos barn som har fatt kopp
versus flaske som metode for & gi tillegg. Flere og
godt gjennomferte studier er ngdvendige.

3) Det er ikke pévist en drsakssammenheng mel-
lom «sugeforvirring» og redusert ammeforekomst,
selv om vi i klinisk arbeid opplever dette. En hel-
hetlig vurdering av kunnskapen viser likevel at a
unngi flaske til ammingen er etablert, gir bedre
fysiologisk stabilitet og hoyere ammeforekomst
ved utreise.

Takk til Elin Hjort Johansen, undervisnings-
sykepleier nyfedt intensiv, Oslo Universitetssy-
kehus for viktige og inspirerende bidrag til denne
artikkelen.

Anna-Pia Hdggkvist, Mette Ness Hansen,
Nasjonalt kompetansesenter for amming, Oslo universitetssykehus
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Yrkesskade

Advokat Arne Johansen

lkke nok med tunge oft

@konomisk tap som folge av skade pa jobben —

pene hva gjelder yrkesrelaterte skader og sykdommer, er

rettighetene under yrkesskadeforsikringsloven reelt sett
darligere for denne yrkesgruppen enn hva den er for de fleste an-
dre yrkesgrupper i samfunnet i dag. Dette skyldes forst og fremst
at de typiske skader sykepleiere utsettes for, som er slitasjeskader
og andre ikke ulykkesrelaterte belastninger, ikke dekkes av dagens
lovgivning.

Selv om sykepleierne utgjor en av de mest utsatte yrkesgrup-

Lovgivningen
Alle arbeidstakere er gjennom sin arbeidsgivers forsikringsselskap
dekket av den lovpélagte yrkesskadeforsikringen. Nar uhellet er
ute skal forsikringen dekke inntektstap og utgifter som folge av
skaden eller sykdommen. I tillegg har den skadelidte krav pd men-
erstatning dersom skaden/sykdommen gir en varig medisinsk inva-
liditet p& minst 15 prosent. Dersom arbeidstakeren der som folge av
skaden/sykdommen kan de etterlatte ogsa ha krav pa erstatning. I
tillegg til den lovpalagte yrkesskadeforsikringen vil mange sykeplei-
ere ha tilleggsrettigheter under tariffavtalen. Denne gir normalt
utvidete rettigheter dersom en skade/sykdom skulle inntre.

For at man skal ha krav pa erstatning som folge av en skade
eller sykdom som har oppstétt i forbindelse med arbeidet, ma
imidlertid en rekke vilkér foreligge.

Erstatningsvilkar

Et grunnleggende vilkér for & fa erstatning som felge av en yr-
kesskade er at det foreligger et sdkalt ansvarsgrunnlag. Med det
menes at skaden mé ha inntruffet pd arbeidet, i arbeidstid og
under utforelse av arbeid. Nar tapet har oppstétt som folge av en
skade er det videre et krav om at skaden har oppstatt som folge

Krav til ulykkesmoment rammer
helsepersonell hardere enn andre.
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av en «ulykkeshendelse». Hva som skal til for at en hendelse kan
anses som en ulykke som dekkes under loven kan vaere noe uklart,
og det finnes en rekke dommer om grensedragningen ulykke/
ikke ulykke. I korthet kan det oppsummeres slik at man md ha
vaert utsatt for en plutselig ytre hendelse, eller ha vaert utsatt for
en ekstraordineer belastning i forhold til det arbeid man normalt
utferer. Som folge av sistnevnte er det altsa ikke tilstrekkelig at
skaden oppstdr i forbindelse med utforelse av arbeid.

La meg illustrere med to eksempler:

Sykepleier A sliter med en tung seng og padrar seg en mus-

hvilke rettigheter har man?

kelavrivning, som igjen forer til kroniske smerter og et gkonomisk
tap. Forsikringsselskapet vil i et slikt tilfelle normalt avsld saken
ettersom det ikke inntraff noen plutselig uventet begivenhet.

Sykepleier B sliter med en tung seng, fir ubalanse og sklir pa
gulvet, og padrar seg en muskelavrivning i armen, som igjen forer
til kroniske smerter og et gkonomisk tap.

Det at sykepleier B far ubalanse og sklir vil antakelig medfere
at det sdkalte ulykkesmoment under yrkesskadeforsikringsloven
foreligger, slik at han dermed vil kunne ha krav pa erstatning.

Tunge loft

I begge tilfeller pddrar sykepleieren seg varige skader og et gkono-
misk tap, men bare sykepleier B vil ha krav pa erstatning. Eksem-
pelet viser hvor marginale forskjeller som styrer ens rettigheter
under loven. Dersom skaden inntrer i forbindelse med utforelse
av ordineere arbeidsoppgaver og det ikke skjer noe ekstraordineert,
vil skadefolgen normalt ikke gi rettigheter under yrkesskadefor-
sikringsloven.

Sykepleieryrket er fortsatt et fysisk yrke hvor tunge loft av
pasienter og utstyr inngdr som en del av de typiske arbeids-
oppgaver. Derfor rammer ogsd kravene til ulykkesmoment
ofte denne yrkesgruppen hardere enn hva tilfeller er for andre
yrkesgrupper.

Det har imidlertid veert en oppmykning i nemnds- og rettsprak-
sis de siste arene. Ulykkesmomentet har fatt et videre innhold,
med den konsekvensen at flere hendelser blir godkjent hos forsi-
kringsselskapene enn hva tilfellet var for noen fi &r siden. Der-
som ulykken inntrer ved loft av en pasient, skal det for eksempel
mindre til for forsikringsselskapet godkjenner hendelsen som en
arbeidsulykke enn dersom ulykken skjer ved loft av en stol eller
en seng. Kravet til ulykkesmoment er imidlertid noe de feerreste
er klar over nar ulykken inntrer. Det er derfor svart viktig at de
som utsettes for en skade pa jobben gjor grundig rede for hendel-
sesforlgpet ndr skaden meldes til Nav og forsikringsselskapet. Den
forste meldingen til forsikringsselskapet blir ofte tillagt betydelig
vekt. Man ber derfor forsgke & beskrive de faktiske begivenheter
sd presist som mulig. Maten skaden blir utlgst pa vil altsd kunne
vaere avgjorende for dine rettigheter!

Belastningslidelser

Det er en kjent sak at helsepersonell er serskilt utsatt for belast-
ningslidelser, samt sykdommer i muskel- og skjelett. Til tross for
at disse lidelsene i mange tilfeller vil vaere utlgst av tunge loft og
milevis av gange pd harde betonggulv, vil sykdom og gkonomisk
tap som folge av disse plagene som hovedregel ikke utlgse ret-
tigheter under yrkesskadeforsikringsloven.



I mange andre yrker, spesielt innenfor industrien, er man
dekket for de yrkessykdommene man eventuelt métte padra seg
gjennom eksponeringen pé arbeidet. Den gkonomiske effekten
for den som ikke kan jobbe er imidlertid den samme, uavhengig
av hvilken arbeidsrelatert eksponering som har forarsaket dette.
Like fullt er det en betydelig reell forskjell mellom de forskjel-
lige yrkesgruppene. Dette har ogsa et kjonnsrelatert og politiske
aspekt ved seg. Jeg skal ikke dvele ved sistnevnte utover a papeke
at det i forslaget til den nye «Arbeidsskadeloven» er foreslatt en
utvidelse som ogsa vil omfatte enkelte utvalgte belastningslidel-

I ""1I|| 11

ser tilhgrende skulder, albue, hofte og kne. Fortsatt vil rygg- og
nakkelidelser holdes utenfor, da den medisinske ekspertisen er
av den oppfatning at man ikke har tilstrekkelig medisinsk kunn-
skap til 4 kunne héndtere drsaksvurderingene mellom det som
er yrkesrelatert, og de plagene som fremkommer i befolkningen
generelt uten a ha en yrkesrelatert forklaring.

Flere fagforeninger har stilt som et klart krav at en ny lov ogsa
ma omfatte belastningslidelser, men ser forelgpig ut til bare a ha
fatt delvis gjennomslag for dette. Loven er imidlertid ikke vedtatt
og den ligger fortsatt hos departementet for videre oppfelging. i

SLITASJE: Belastning over
lang tid, som til slutt gir for
eksempel vond rygg, gir ikke
rett til erstatning i henhold til
dagens regler. Arkivfoto: Erik
M. Sundt.
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DILEMMA

Marie Aakre om Radet for sykepleieetikk

Navn: Marie Aakre

Bakgrunn: Leder Radet for sykepleieetikk
E-post: marie.aakre@sykepleieforbundet.no

Ft frittstaende etisk rad
eller «dresserty klageorgan?

Hvis ikke NSF fortsatt gnsker et frittstidende organ i etiske sporsmal,
er de i utakt med utviklingen ndr de vil endre Radets saksbehandlingsrutiner.

edakter Barth Tholens spor pa le-
R derplass i Sykepleien nr. 10/2011 om
Rédet for sykepleieetikk har bjeffet
utidig og for tidlig i den sdkalte «Benjamin-
saken». Spersmalet ber gjerne debatteres.
Rédet mottok hasten 2010 en henvendelse
fra hardt rammete pargrende i en av de al-
vorligste sakene vi har veert involvert i. De
etterspurte hva som ligger i sykepleieansva-
ret pa natt, og et samlet rad var ikke i tvil
om vdre etiske begrunnelser for & besvare
henvendelsen.
Nar Radet for sykepleieetikk behandler
henvendelser eller fanger opp saker, er for-
muleringene i sykepleiens grunnlag og de

Radet for sykepleieetikk er
ikke NSFs stemme, og skal
heller ikke veere det.

Faste
bidragsytere

Professorisykepleie
ved Universitetet i
Nordland Berit Stare
Brinchmann

Professor ved seksjon
for medisinsk etikk,
Universitetet i Oslo
Per Nortvedt
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yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere
vart viktigste etiske verktoy (1). Respekt
for det enkelte menneskets liv og iboende
verdighet er alltid hovedsaken. Nér en pa-
sient der brdtt og under saerdeles alvorlige
omstendigheter er det omtanken for de
nere pargrende som settes fremst. Saken
er fortsatt ikke avsluttet, men den har gitt
mange lererike ringvirkninger, og naturlig
nok ogsa mye smerte.

Vil endre behandlingsrutiner

En ringvirkning er at forbundsstyret i NSF

na vil endre Radets saksbehandlingsrutiner.

Endringene er basert p4, slik vi forstdr det,

en jurists vurdering av vért svarbrev.

Forbundsstyret foreslar folgende to end-

ringer for landsmgtet:

) Rédet for sykepleieetikk skal ikke avgi ut-
talelse i saker som er under behandling av

Helsetilsynet eller domstolene inntil ende-
lig vedtak/dom i saken foreligger.

) Saken skal vaere sd godt opplyst som mulig
og bergrte parter skal ha anledning til &
uttale seg for vedtak/uttalelse avgis.

Forbundsstyret vil altsa at Radets stemme
skal vaere taus i alle tilsynssaker, og i tillegg

at det skal innferes krav til kontradiksjon i

alle saker. Na aner vi virkelig urad, og vil

gjerne «bjeffe hoyt» bide pa landsmetet og i

forkant. Bestillingen fra Landsmetet bade i

2004 og i 2007 var a vaere «vaktbikkje» med

okt volum. Etter var egen evaluering har

vi stadig forsokt dette, men ikke nok, ikke

ofte nok, ikke modig og tydelig nok. Mange

saker er alvorlige, etikk er vanskelig, etikk
er farlig og etikk haster (2). Pasientsikkerhet
og verdighet er stadig pa prove, sykepleiere
ivaretar ofte ansvarsfulle oppgaver i stort
tempo, de gjor vanskelige valg mer og min-
dre bevisst, og viser stadig at sykepleie er
bade livsviktig og livsfarlig. Det er mange
arrete hverdager med sterke inntrykk og
stort ansvar.
Radets mandat er a:
1: Overvake og fremme etisk standard i
sykepleiepraksis og utdanning
2: Behandle saker og avgi uttalelser om
etiske spersmél som bringes inn for Ra-
det, eller som Radet selv tar initiativ til
3: Veere heringsinstans og pavirke saker
av etisk karakter internt i NSF
4: Fremme etisk refleksjon og diskusjon
internt i NSF
5: Bidra til & styrke helsetjenestens gene-
relle verdibevissthet
6: Pavirke den offentlige debatt i saker av
etisk karakter
Innenfor rammen av vart mandat har vi
hele tiden vert et selvstendig og uavhengig
organ i NSF, noe vi mener stort sett har
fungert godt. Radet oppfatter begge de to
forslagene til endret saksbehandling uforen-

lig bade med Radets mandat og Rédets plass
i organisasjonen.

Sykepleiere som blir innklaget for Helse-
tilsynet skal altsd ikke lenger kunne kon-
takte Rédet for & belyse de etiske sider av
sin sak for etter at saken er ferdigbehandlet
av Helsetilsynet, noe vi vet kan ta bade ett,
to eller flere &r. I flere tilsynssaker mener vi
faktisk at vir stemme har hatt stor betyd-
ning bade for sykepleieren selv og i noen
tilfeller for selve utfallet av saken.

Skal Rédet for sykepleieetikk i fremtiden
ha noen rolle i varslingssaker som det stadig
kommer flere av? Skal ikke Ridets stemme
vere med i medieprosessene og debat-
tene om sykepleiekvalitet, men faktisk ha
«munnkurv» til juristene er ferdige? Hva er
begrunnelsene for at de juridiske og etiske
prosesser ikke kan forega parallelt? For oss
er dette radikalt og uforstaelig.

Lav terskel og stor tilgjengelighet

Vi er enige i at alle saker skal vaere sd godt
opplyst som mulig, noe vi kontinuerlig ar-
beider med. Men kravet om at bergrte par-
ter skal ha anledning til & uttale seg i alle
saker vil ha store konsekvenser. Vi gnsker
lav terskel og stor tilgjengelighet til Radet
om hverdagsetiske sporsmal og dilemma.
Mange sgker uhildete personer og gnsker
fortrolighet. Basert pd erfaringer fra de fleste
sakene vi har mottatt de siste sju ar, vil der-
for kravet om & involvere bergrte parter som
fast norm fer vi uttaler oss fa svaert upnskete
konsekvenser.

Hverdagsdilemma kan innebzere pasient,
parorende, kollega, leder, ofte alle ansatte
pa enhet. Nar vi finner det formélstjenlig &
kontakte involverte parter er det basert pa
samtykke fra innsender. Vi deltar gjerne i
etisk refleksjon der hendelser har skjedd. Vi
inviterer innsendere til felles refleksjon nar
det er mulig. Den diskursetiske tenkning vi



baserer vart arbeid p4, styrer refleksjonen og
vére svarbrev. Det understrekes hvilket fak-
tagrunnlag vi har basert vére refleksjoner pd,
og de forbehold vi baserer vér uttalelse pa.
Radets tilbakemeldinger kan hjelpe innsen-
der til nye tanker, forstaelser og frimodighet
til selv & velge apenheten.

Sjelden klagesaker pa sykepleiere
Noen f4 ganger blir vi involvert i saker der
det ser ut til at sykepleiere ikke forvalter sitt
faglige og etiske ansvar. Utredning av slike
saker er ikke Radets mandat, men etiske
betraktninger ber kunne fremmes for & be-
lyse etiske sider av det som har skjedd. I et
profesjonsetisk perspektiv er det umulig a gi
stotte til alt som skjer.

Radet for sykepleieetikk er ikke, og ber
ikke vaere en domstol eller et klageorgan.
Ansvaret for klagesaker er plassert hos andre
instanser, og dette er antakelig den sterste
forskjellen pa Rédet for sykepleieetikk og
Rédet for legeetikk. Vi fr sjelden klagesaker
pa sykepleiere, noe som dominerer arbeidet i
legenes etiske rad. I klagesakene mé den som
er innklaget f& komme med sin fortelling.
Det er i denne sammenheng interessant &
merke seg at selv Helsetilsynet frem til na
ikke har trukket pasienter og pargrende inn
som parter i tilsynssakene, noe som nd om-
sider skal endres.

Faglig forsvarlig og etisk forkastelig
Jus og etikk er to forskjellige fag med ulike
foringer for god saksbehandling. En sak
kan kalles faglig forsvarlig, juridisk holdbar,
men etisk forkastelig. Ridets rolle som etisk
vaktbikkje treffer ulikt. Faren nd er at kravet
om dpenhet til alle involverte parter fratar
sykepleiere og andre en adresse for fortro-
lig refleksjon om sine dilemma. Det er ogsa
sveert bekymringsfullt hvis profesjonsetik-
ken ikke kontinuerlig skal hgres og debat-
teres der pasientsikkerhet trues.

Rédet for sykepleieetikk er ikke NSFs
stemme, og skal heller ikke vaere det. Vére
uttalelser i etiske spersmal ber i hovedsak ta
utgangspunkt i de henvendelser vi mottar
uavhengig av NSFs politiske arbeid. Dette
spenningsfeltet mellom politisk fagorgani-
sasjon og profesjonsetisk radgivning ber vi
alle kunne leve med. Hvis ikke NSF fortsatt
onsker et frittstdende organ i etiske sporsmal
er de i utakt med utviklingen i stadig flere
fagorganisasjoner bdde i norsk og nordisk
sammenheng. il

Til refleksjon

- - T ' .

£ . L A % MUNNKURV?: Marie Akre. %
¥ : vilat Radet for sykeplejeetikk

’ ‘ skal veere vel sa tydelig somi

w e

*  dag, og ikke omvendt.

» Hva tenker du om Radets rolle saker der sykepleiere er innklaget til helsetilsy-
net?
» | hvilke saker mener du Radet for sykepleieetikk ber involvere bergrte parterisin REFERANSER

saksbehandling? 1. Norsk Sykepleierforbund,
Yrkesetiske retningslinjer for

2 n . . L ) sykepleiere.
Send din mening pa epost til interaktivt@sykepleien.no, eller skriv til Sykepleien, 2 Ame Johan Vetlesen. Hva er

boks 456 Sentrum, 0104 Oslo. Reaksjoner fra leserne trykkes i neste nummer. etikk? Universitetsforlaget
2008.
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I_iSBefH Normann

Hvorfor: Fordi hun har overrasket med a si nei til
gienvalg etter bare en periode som leder i Norsk
Sykepleierforbund.

Yrke: Forbundsleder

Utdanning: Operasjonssykepleier med embets-
eksamen i sykepleievitenskap

Alder: 51ar
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Nar hun endelig er blitt varm i le c

) -
m e gir Lisbeth Normann seg. rekstos ' 0




TETT PA LISBETH NORMANN

«Jeg er utdlmodig, sd det har

ovember 2007: Med hamrende hjerte
venter Lisbeth Normann pd valgresulta-
tet. Pulsen daler raskt nér tallene er klare:
Tre motkandidater er utkonkurrert. Hun
hadde satset pd ett kort — toppleder eller
ingenting — og vant.

Landsmetet ga henne tillit som leder i
Norsk Sykepleierforbund (NSF). I novem-
ber hadde hun blitt valgt igjen. Hvis hun
ville.

Men hun vil ikke.

DET ER GATT noen uker siden hun overraskende sa nei til gjen-
valg. Klokken er to, men det er allerede stille fredagsstemning pa
hjernekontoret i sjuende etasje. Normann pusler fredelig ved pc-en.
Et mildt lys fra store vinduer gir hap om en fin helg.

En infomedarbeider stikker hodet inn og vil ha en prat. Normann
ber henne vente.

— Dette intervjuet tar ikke lang tid, fastslar hun.

Hun mener hun har sagt det som er a si om sin avgang.

Det foles helt riktig a ta valget na, sa hun i pressemeldingen 22.
august. «Elleve ar i NSF», sa hun. «Det har veert morsomt.» Og ikke
minst: «Jeg er 51 &r.»

Pa mgtebordet ligger en baerepose med mange fargerike ruller
gavepapir innkjopt pa Norway Designs.

— Fint & ha et lager hjemme, kommenterer hun.

Tidspunktet foles altsa rett. Likevel sper mange seg: Hva er den
egentlige grunnen? Har hun fétt et jobbtilbud hun ikke kan si nei til?

Og hvorfor sa hun ikke fra for? At hun na er 51, kan ikke ha kom-
met som en bombe.

24. august sier ogsa nestleder Unni Hembre nei til gjenvalg. Andre
nestleder Jan-Erik Nilsen ga samme beskjed for sommeren.

Det snakkes. Summes. Fylkeslederne er skuffet. De synes det er
uheldig.

NORMANN TAR MED SEG kjgpekaffen og setter seg til rette i
sofaen.

— Hvor var du da du bestemte deg?

— Jeg kan ikke stadfeste akkurat nar det skjedde. Jeg har tenkt pa
det en stund. Jeg sa ifra i god tid.

Det vil si et par uker for fristen gikk ut for & foresla kandidater. Ny-
heten medforte hektisk aktivitet blant fylkes- og faggruppelederne.
Mange ble spurt. Gamle travere ble kostet stov av. Arbeidslivet ble
saumfart for sykepleiere i alskens lederroller. Noen meldte seg selv.
Mange sa nei. To sa ja.

«Medlemmer sier at det var leit.»
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— Noe var vel avgjerende da du sa nei?

— Man md vurdere totalbildet. Reflektere over det.

— Hvor lenge reflekterte du?

— Jeg kan ikke svare konkret. Det er ikke viktig heller, sier hun
og gjentar omtrent ordrett det hun har sagt for:

— Det viktige er at hvis jeg skal bruke kompetansen pd en annen

méte, er dette tidspunktet riktig. Jeg har veert heltidssysselsatt i elleve
ar i NSF: Som hovedtillitsvalgt, fagsjef og forbundsleder.

Normann synes fire ar er «ganske lenge». Med lave skuldre gir
hun seg selv gode skussmal:

— Jeg syns vi har fatt til mye.

— Har du fdtt noen reaksjoner?

—Jada.

Hun tar en slurk kaffe.

— Jeg har fatt mail fra medlemmer som sier at det var leit. De
syns jeg har gjort en god jobb og at NSF har posisjonert seg. Det er
kjempeallright for den nye ledelsen.

— Det er kinkig at alle tre gér?

— Det har skjedd fer.

— Kjenner du likevel ansvaret pd kroppen?

— At det skjer med alle oss tre samtidig, skyldes tre individuelle
beslutninger. Det er stor kompetanse i hovedkontoret og blant fyl-
keslederne, og det er gode kandidater.

Normann synes ikke det er oppsiktsvekkende at fire &r er nok.

— Jeg tror det er en automatisk forventning om at man sier ja til
mer enn en periode. Jeg synes ikke man skal henge seg opp i perioder.

MED EN GANG Normann ble NSF-leder, lovet hun: Likelgnn, skift/
turnus-saken og retten til heltid skal vare i boks til neste landsmgte.

Jo da, hun husker det hun sa i Sykepleien den gangen.

— Ikke verst da! konkluderer hun na.

-A?

— Vihar klart 4 endre arbeidsmiljoloven og implementert likestil-
ling av skift og turnus i arbeidsavtalene.

Men mange ble skuffet over hvor lite uttelling i penger likestil-
lingen faktisk ga.

— NSF mi likevel vaere strilende forngyd. Men det er klart man
kunne jobbet videre. Nattevaktene ble jo ikke omfattet.

Hun gér over til ufrivillig deltid:

— At statsrdden instruerer arbeidsgiver om & prioritere heltid, er
en kjempeseier.

Hun lovet likelgnn. Slik ble det ikke.

— Er det grunnen til at du gar?

— Nei. I en lederposisjon md man kunne ta bade seire og tap, og
jobbe videre.

— Trodde du virkelig i 2007 at du skulle fd det til?

— Klart det. Det var tydelige politiske signaler om ekstra pott.

Normann har til det kjedsommelige krevd likelgnn. Pa trykk, pa
tv, i bartekampanjer, i lonnsoppgjer. Som et mantra gjentar hun na
reglen om at det er politikernes ansvar a tette lonnsgapet.

KAN DET HA VZERT VANSKELIGERE & vere NSF-leder enn
hun trodde?

— Bade ja og nei. Det er veldig krevende at politiske beslutninger
tar s lang tid. Men det er ikke rart, det dreier seg ofte om lovverk
og forskrifter. Jeg er utdlmodig, sd det har vaert krevende. Men ikke
for krevende.

Hun eksemplifiserer med likelgnnen:

— A jobbe med sant krever tilmodighet og veldig langsiktig og
strategisk arbeid.

— Og det ligger ikke for deg?



veert krevende.»

— Jooo — for underveis er man avhengig av 4 sette delmal. Her er
NSF heldig som har avdelinger og tillitsvalgte med lang erfaring.
De har leert & leve med at ting tar tid.

— Noe du synes du ikke har fitt til?

— Det er veldig viktig na & fokusere pé det vi har klart.

Hun trekker fram Adecco-saken, at NSF blir spurt om rad og et
stadig bedre samarbeid med faggruppene.

Forgjenger Bente Slaatten var leder i ni dr. Laila Davey for der
igjen i seks.

— Er det ikke nd du virkelig kunne hatt slagkraft?

— Man kan alltid vurdere om fire dr er kort eller lang tid. Hvis jeg
var leder i Legeforeningen, ville jeg nd ha sittet i to perioder. Jeg er
nesten 56 &r om fire &r.

Forbundslederen har hatt 19 fylkesledere & bakse med. Det er en
evig dragkamp. Hvor mye skal deres mening telle ndr toppledelsen
sentralt far en god idé de vil sette ut i livet? Fylkeslederne maser om
mer ressurser. Siste krav er lannete nestledere. Ledelsen er uenig.
Flere tror at denne maktkampen har gjort at Normann har gatt lei.

— Eret sveert fylkesapparat en hemsko?

— Absolutt ikke. Det er viktig a ha kontakt med medlemmene.

— Har du hatt nok handlingsrom?

- Ja. Men det vil alltid veere uenighet om hvordan ressursene skal
fordeles for 4 f4 til en dynamisk organisasjon.

— Men du blir vel skikkelig irritert pd bakstreverske fylkesledere til
tider?

— Nei. Nei. Jeg er aldri langt unna dialog med dem.

Normann vil heller snakke om de tillitsvalgte i store kommuner
og helseforetak. De moter hoye forventninger

— Det er ikke en jobb for pyser. De er stadig utsatt for omorgani-
seringer og svere reformer — uten stotte fra arbeidsgiver.

HVANA?

— Ha- ha, jeg vet ikke. Jeg ma tenke litt. Jeg har jobbet i helseve-
senet siden 1985 i ganske krevende posisjoner.

— Du vil ut av helsevesenet?

— Det er ikke en fremmed tanke.

— Lage smykker, kanskje?

— Det skal jeg ikke! Ikke pé full tid. Det er fortsatt bare en hobby.
Fordelen er at det gar fort {4 resultater.

— Sykehusdirektor?

— Niks. Ingen planer. Det er en utrolig krevende posisjon. Det star
respekt av dem som patar seg det.

10. september 2009 gikk legemannen Erik Normann av pa dagen
som direktor pd Ahus etter interne konflikter. Samme dag var fru
Normann pa plass i Oslo tingrett. Da startet en opprivende rettssak
om usaklig oppsigelse, der NSF var saksgkt. Ellen Beccer Brandvold
gikk til sak, da hun fikk sparken som generalsekreteer. Ansettelsen
var en feilvurdering, sa Normann da hun vitnet.

NSF vant, Brandvold anket, og saken endte i forlik.

— Slitsomt?

—Ja, for energien gdr ikke til det man egentlig skal holde pa med.

Saken med mannens avgang var derimot ikke vanskelig.

— Nei, privat var ikke det belastende. Det var Eriks fortjeneste.
Han var sd dpen om prosessen.

Fra talerstolen kan Normann si sant som:

— Dere kommer til & vaere livredde. Slapp av, det er helt naturlig.
Og det gar over. Dere kommer til & fole dere makteslgse. Men dere

er ikke det.

Slik oppildnet hun jubilerende Oslo-studenter for et &r siden. Nar
hun taler til sine egne, er Normann best.

Her er radene de vordende sykepleierne fikk:

— Still krav. Til utdanningen, leererne og til praksisfeltet. Heng pa
de gode rollemodellene. Vaer med dem pa nattevakt om ngdvendig.

Og til slutt:

— Sykepleierne er den storste profesjonen i helsevesenet. Sam-
funnsmandatet deres er & synes. Ikke bli redd for at arbeidsgiverne
skal bli sure. Det gar over det og.

DET VERSTE har veert § sitte i forhandlinger pé vegne av 92 000
sykepleiere.

— Der foler jeg alvoret tynge.

— Du kan mest om fag?

— Metodikken er ganske lik om man forhandler om lgnn eller fag,
NSF mgter kompetente motparter. Man ma vite hva man vil og ta
beslutninger veldig fort.

Fire streiker har det blitt. Konflikten med NHO som ikke ville ha
tariffavtaler, endte i arbeidsretten.

— En viktig seier, selv om den omfattet fa medlemmer.

— Hva har gjort deg mest glad?

— De dedikerte flinke folka jeg meoter, som brenner for det samme
som meg. Det gode samarbeidet med Unni og Jan-Erik. Og det har
vart mange artige medlemsmeoter.

Hun foyer til:

— Vi har mange flinke studentpolitikere, talenter som NSF ma
holde varme.

Normann er ikke lei av helsevesenet. Men kunne blitt det. Det er
presset pa gkonomien hun engster seg for:

— Det gdelegger entusiasmen og kreativiteten. Nar Helse Sor-@st
er 1, 4 milliarder i minus, er det bare sparing de kan holde pa med.
En sver reform er ogsé pd trappene. Jeg er lei av at politikerne ikke
motiverer folk ndr de innforer radikale endringer. Det skjer gang
pa gang. Det smitter over pé fagorganisasjonene som skal levere
gode lgsninger.

Neste ar feirer NSF hundredrsjubileum med et tosifret antall mil-
lioner. Normann er begeistret.

— Litt sdrt @ droppe det prosjektet?

— Jeg skulle likt & hgre jubelbruset i operaen. Men jeg blir vel
invitert. Da tar jeg pa bunaden og kommer.

Millionbruken forsvarer hun med nytteverdi i lang tid etterpa.

— Vi ser at nar vi gratulerer sykepleierne med dagen 12. mai med
annonser i avisene, sa blir de glade og stolte. Slikt er viktig.

Huset skjelver mens trikken dundrer forbi. Hun setter seg ved
pc-en igjen. Pa bordet ligger Ukeavisen Ledelse. Den handler mest
om menn. I november skal en annen sitte i stolen hennes. Valget
stdr mellom en kvinne og en mann.

— Det bor vel bli en kvinne?

— NSF har jo 93 prosent kvinner, sier hun.

— Da skriver jeg det.

— Nei, nei. Landsmotet bestemmer. Kvalifikasjonene er vik-
tigst. m
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Anne-Kari Bratten vs. Anders Folkestad

A tro at dagens
arbeidstidsproblemer kan leses med
gkt grunnbemanning er naivt.

Anne-Kari Bratten, viseadministrerende direkter i Spekter

Jobber sykepleie

eldingen «Felles ansvar for eit godt og
M anstendig arbeidsliv», som Arbeidsdepar-
tementet la fram forrige méned, inviterer
til drefting om grunnleggende forhold og utfor-

dringer i norsk arbeidsliv. Arbeidstidsbestem-
melsene og ufrivillig deltid er to av utfordringene.

— Er det riktig d viderefore dagens arbeidstidsregler
i arbeidsmiljoloven?

Anne-Kari Bratten: Nei, det er pifallende at
selv om folks hverdag forandrer seg, sd endres
ikke arbeidstidsbestemmelsene. 45 prosent sier
i en underspkelse Norstat har gjennomfert for
Spekter at de kunne tenke seg & jobbe mer hvis
de fikk arbeidstiden tilrettelagt sin livssitua-
sjon. Dette dreier seg verken om «liberalise-
ring» eller «fleksbilisering» eller andre negativt
ladete begrep, men om en konstruktiv debatt
om hvordan forholdene kan bli lagt til rette for
at serlig kvinner kan jobbe mer hvis de vil det,
og arbeidsgiver kan fi gjennomfert driften pd
en hensiktsmessig mate uten at det gar ut over
vernehensyn. Spekter har erfaring med at det
kan ta over tre dr fra sykepleiere og ledelsen i en
avdeling blir enige om alternative arbeidstids-
ordninger til beslutningen fra Arbeidstilsynet
endelig foreligger. Dette til tross for at det er
ordninger de ansatte selv gnsker.

A tro at dagens arbeidstidsproblemer kan lo-
ses med gkt grunnbemanning er naivt. Til det
finnes det verken folk eller penger. Lgsningen
ligger i en betydelig og omfattende system-
forenkling. Det er for omfattende prosesser i
dag for 4 etablere enkelte arbeidstidsordnin-

ger. Dette hindrer utlgsning av arbeidskraft.
Det er nok & minne om at Norge ifolge SSB vil
mangle 40 000 helsefagarbeidere og 13 000
sykepleiere i 2030.

Anders Folkestad: Ja. Unio mener det er rett
a viderefore dagens arbeidstidsregime. Det vil
ikke si at lovverket er perfekt i ett og alt. Ogsa
arbeidsmiljglova er et resultat av ulike hensyn
og kompromiss. Men hovedsaken er at arbeids-
tidsreglene skal verne om helse og velferd. Det
vernet trengs fremdeles, ikke minst i helsesek-
toren. Arbeidsgivernes appetitt pa arbeidstida
er péfallende stor.

Innenfor visse rammer gir lova rom béde for in-
dividuelle og kollektive avtaler. Og det kan gjores
avvik bade lokalt og sentralt. Og det skjer i stor
grad. Arbeidstakerorganisasjonene har, naturlig
nok, det siste ordet.Det liker ikke arbeidsgiverne.
De vil ha mer styringsrett. Men kaller det flek-
sibilitet.

Liveren etter & fi mer ut av trange budsjett, er
strategien a svekke vernereglene i lova. Tidvis
blir det hostet opp eksempel pa «veltilpasset»
regelutslag.

Det er et langt storre problem om arbeidshelsa
skal vike for budsjettbalansen. Og det er det kam-
pen stir om. Paradokset er at de réeste angrepene
kommer fra arbeidsgivere i helsesektoren. Ikke
nok med at de vil ha mer styring over arbeidstida.
Det ma visst ogsé vere en haug med deltidsstil-
linger for & fa hjulene til & ga rundt.

— Regjeringen onsker d redusere ufrivillig deltid.
Blant forslagene er en evaluering av dagens for-



Arbeidsgivernes

-«

appetitt pa arbeidstida
er pafallende stor.

Anders Folkestad, leder i Unio

e lenge Nok?

trinnsrett til heltid og et forslag om draftingsplikt
med tillitsvalgte om bruk av deltid. Er det tilstrek-
kelig?

Anne-Kari Bratten: Disse to forslagene er helt
OK, men i den offentlige debatt fremstilles del-
tidsarbeid som at arbeidsgiver driver serlig kvin-
ner til evig undersysselsetting. Det er underkom-
munisert at kun 10 prosent av deltiden i Norge er
ufrivillig. Slik Spekter ser det, er det et vel sa stort
problem at ca. 90 prosent av de som jobber deltid,
jobber frivillig deltid. Vi i Spekter har sett noye pa
hvorfor s& mange velger & jobbe deltid, og en av
de viktigste utfordringene er problemer med & fa
tilpasset arbeidsdagen til familiebehovet.

Vart forslag er at det utvikles nye arbeidstids-
ordninger og arbeidslivsreguleringer som kan
bidra til at flere kan jobbe mer. Dette vil i tillegg
vare god likestillingspolitikk.

Anders Folkestad: Forslagene er bra. Men ikke
offensive nok. I helsesektoren lever misbruket av
uensket deltid i «beste velgdende». Det er nad-
vendig med toffere grep for 4 fa bukt med dette.

Det er ikke bare i helsesektoren det er dagn-
drift, turnusordninger og helgearbeid. Nir horte
vi at guttene i industrien mé patvinges deltid for
at skiftordningen skal rekke til degndrift? Men
i kvinnedominerte omrader er det visst anner-
ledes.

Det blir stadig lansert kampanjer, prosjekt og
forsgk rettet mot deltid. Men det er ikke nok til
a bryte en deltidskultur — av bade gnsket og ugn-
sket deltid — som i stor grad preger helse- og om-
sorgssektoren. Kulturen md brytes — de ansatte

ma ogsa ta ansvar — og lovverket md forbedres.

— Ni av ti arbeidstakere er ifolge meldingen
forngyd med jobben sin. Er norsk arbeidsliv bedre
enn det ofte blir beskrevet?

Anne-Kari Bratten: Ja. Norge er et av de beste
landene i Europa nar det gjelder forholdene i
arbeidslivet. Vi har hgyest sysselsetting, hoyest
andel kvinner i arbeid, flest med fast arbeidskon-
trakt, fa midlertidig ansatte, f som er redde for
a miste jobben, kortest arbeidstid og minst an-
del utsatt for fysiske risikofaktorer. Det er derfor
sveert viktig at vi er edruelige i beskrivelsen av
norsk arbeidsliv og ikke svartmaler et bilde som
i all hovedsak er sveert lyst.

Anders Folkestad: Det norske arbeidslivet er
absolutt bra. I internasjonal malestokk er vi i
toppsjiktet. Men det er ogsa merke skyer over
arbeidslivet, med innslag av sosial dumping og
utsteting. I visse bransjer royner det pa og syke-
fraveeret er hoyt.

Det er en illevarslende trend at en del yrkes-
grupper opplever en kombinasjon av hardt press
og svak autonomi i jobben. Kontrollen over job-
ben og jobbinnholdet er for svakt. Dette gir ut
over bade arbeidsmiljget og arbeidshelsa. Her
ber bade arbeidsgiver og arbeidstaker ha felles
interesse i «oppgradering». il

(Se ogsd «Lover krafttak mot ufrivillig deltid»
side 26)

Tekst Bjorn Arild @stby Foto Erik M. Sundt
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Noen ganger trenger vi a bli lurt

Gijerstad ga mormor noe hun ikke fikk fra skolemedisinerne.

nom kampanjen «Ingen liker & bli lurt». Hef skal ha ros for &

forsoke & fa oss til & tenke mer kritisk om alternativ medisin og
desslike. Jeg har imidlertid en folelse av at noe viktig har gatt (oss)
skeptikerne hus forbi.

Bare sd det er helt klart: Jeg har til gode & se noe av det som kalles
«alternativ medisin» kurere noen som helst faktisk sykdom. Den
historien jeg na skal fortelle, m4 ikke tas til inntekt for at noen har
overnaturlige evner.

Min mormor levde det siste halvannet aret av sitt liv med store
smerter. Hun var av det uheldige slaget kreftpasienter. Kreften ble
diagnostisert sent, og hadde allerede rukket a spre seg til steder hvor
den er svert vanskelig a hdndtere. Hun tlte opiater darlig. Hun ble
delirisk og fikk ubehag, selv av sma doser. Som alle som leser dette
antakelig skjgnner; det gjorde smertelindring svert vanskelig. Hun
ble operert, men operasjonen var ikke spesielt vellykket. Saret ble

I var mobiliserte Human-Etisk Forbund (Hef) til skepsis gjen-

Det er langt igjen for vi kan
eliminere all smerte.

infisert av en aggressiv sykehusbakterie — resistent svineri som det
visstnok ikke fantes annen behandling for enn omslag med organisk
syre, som mdtte legges rett i sdret. «Stoggondt», ifglge henne selv.

En del ganger i lgpet av denne vonde tiden oppsgkte hun «sna-
sakailln». Hun mente at Joralf Gjerstad hadde hjulpet henne for.
Hun hadde en lang periode med store ryggsmerter da hun var i
femtidra, og ble (etter eget utsagn) ikke frisk for hun hadde veert
hos «@am Gjerstad». Gjerstad og de pastatt varme hendene hans ble
en redning pa et vis, tidlig i kreftforlgpet. Etter & ha veert hos ham,
mente hun i alle fall selv at hun hadde det litt mindre vondt. Hun
klarte & vaere litt mer til stede sammen med dem hun alltid hadde
levd for; barn og barnebarn.

Gjerstads hender er ikke mer legende enn dine eller mine. Han
gjorde imidlertid noe bra for mormor, og jeg har en ganske god
aning om hva det var: Han hgrte pa henne. Tok pad henne med tren-
te, vennlige hender. Snakket til henne pé en méte som hun forstod,

pd gammeldags, folkelig trondersk. Kanskje bad de sammen. (Begge
var/er dypt troende mennesker.) Gjerstad har antakelig gjennom en
lang karriere leert mye om hvordan man meter og beroliger syke og
redde mennesker. Myten om hans person, hans fremtoning, fakter
og stemme, gir ham dessuten en utstraling som det er vanskelig a
ikke legge merke til. Han er rett og slett en dyktig utgver av det som
kalles «sykepleie som kunsthandverks».

Kontrasten til mange av de legene og sykepleierne som svingte
innom mormors seng pa sykehuset var stor. De kom innom, ordnet
med noe, rorte kanskje hastig ved henne, og sa at hun na skulle fd ett
eller annet hun ikke kunne vite hva var. (Utover at hun med rimelig-
het kunne anta at det kom til & gjere henne kvalm eller vondt.) For
4 si det litt urettferdig, men ikke helt usant: «Skolemedisinerne»
hadde lite annet a gi henne enn blod, svette og tarer. Gjerstad tilbad
trost, tilstedeveerelse, og muligens litt lindring.

I debatten om alternativ behandling og dens tiltrekningskraft
er det noe som ofte glemmes. Rommet for «det alternative» dpnes
opp blant annet fordi «skolemedisinen» er darlig til & forklare folk
hva den kan handtere og ikke. Dette gir mange mennesker mange
skuffelser. Vitenskapens hybris gjer at vare forventninger til hva
leger skal kunne utrette for oss blir altfor haye. Kommers-styrte
journalister rapporterer dessuten stadig om at «kreftgdten er lgst»
og «nd kommer supermedisinen» og slikt. Det er sant at medisinen
er rivende utvikling, men det er langt igjen for vi kan helbrede alt
eller eliminere all smerte. Det er et faktum, som jeg gjerne skulle
hort en Jorgen Skavlan eller noen av de andre som baerer skepsis-
fanen hoyt og stolt, legge litt mer vekt pd: I mote med mye sykdom
og lidelse, er vi stadig makteslgse.

Det er ikke noe mystisk ved trostende ord eller den lindring som
bergring og naerveer kan gi, men pa et vis har det et element av lu-
reri. Det helbreder ikke sykdommen. For en stund kan det ta vekk
angsten. Gi litt avslapning. Trigge litt endorfiner. Man «lurer» kropp
og syke til, for en kort stund, & ikke mobilisere mot sykdommen og
knyte seg i smerte.

Noen ganger trenger vi a bli lurt pa dette viset.

Jugre T s
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