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Simponi ferdigfylt penn og sprayte:

O Enkel dosering 1 gang i maneden pa samme dato!

O 3 godkjente indikasjoner; RA, AS og PsA!

Far forskrivning av Simponi®, vennligst se fullstendig preparatomtale

Referanse: o .
1. Felleskatalogen MaHEdllg @

- Simponi
¢ MSD golimumab
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¢ Simponi«Janssen Biologics»
Immunsuppressivt middel. ATC-nr.: LO4A BO6
INJEKSJONSVASKE, opplasning 50 mg: Hver ferdigfylte penn/sprayte (0,5 ml) inneh.: Golimumab 50

mg, sorbitol 20,5 mg, L-histidin, L-histidinmonohydrokloridmonohydrat, polysorbat 80, vann til injeksjons-

vasker.

Indikasjoner: Revmatoid artritt (RA) | kombinasjon med metotreksat for behandling av moderat til
alvorlig, aktiv revmatoid artritt hos voksne nér responsen pa sykdomsmodifiserende antirevmatiske
legemidler (DMARDs), inkl. metotreksat, har veert utilstrekkelig og ved behandling av alvorlig, aktiv og

progredierende revmatoid artritt hos voksne som tidligere ikke er behandlet med metotreksat.
Golimumab har i kombinasjon med metotreksat vist & kunne redusere progresjonsraten av leddskade.

Psoriasisartritt (PsA): Alene eller i kombinasjon med metotreksat for behandling av aktiv og progredierende

psoriasisartritt hos voksne, nar responsen pa tidligere behandling med sykdomsmodifiserende anti-
revmatiske legemidler (DOMARDs) har veert utilstrekkelig. Golimumab har vist & redusere progresjons-

raten av perifer leddskade malt ved hjelp av rentgen hos pasienter med polyartikulaere symmetriske
subtyper av sykdommen og a bedre den fysiske funksjonen hos RA- og PsA-pasienter. Ankyloserende
spondylitt (AS):Behandling av alvorlig, aktiv ankyloserende spondylitt hos voksne som ikke har respondert
tilfredsstillende pa konvensjonell behandling.

Dosering: Skal injiseres s.c. lgangsettes og falges opp av kvalifisert lege med erfaring i diagnostisering
og behandling av revmatoid artritt, psoriasisartritt eller ankyloserende spondylitt. Pasienten skal f&
utlevert det spesielle pasientvarselskortet. Etter trening i s.c. injeksjonsteknikk kan pasienten injisere
golimumab selv, dersom legen vurderer dette som hensiktsmessig. Hele mengden golimumab skal
injiseres iht. instruksjonene i pakningsvedlegget. Revmatoid artritt: 50 mg gis 1 gang i maneden (samme
dato hver maned). Bar gis i kombinasjon med metotreksat. Psoriasisartritt og ankyloserende spondylitt: 50
mg gis 1 gang i maneden (samme dato hver maned). Klinisk respons oppnés vanligvis innen 12-14 uker
(etter 3-4 doser). Fortsatt behandling bar revurderes hos pasienter som ikke viser tegn til terapeutisk
nytte innen denne tidsperioden. Hos pasienter >100 kg som ikke oppnar tilstrekkelig klinisk respons etter
3 eller 4 doser, kan det vurderes & gke dosen til 100 mg 1 gang i maneden. Fortsatt behandling ber
revurderes hos pasienter som ikke viser tegn til terapeutisk bedring etter & ha fatt ytterligere 3-4 doser

p& 100 mg. Eldre (=65 ar): Ingen dosejustering er ngdvendig. Barn (<18 4r): Ikke anbefalt. Nedsatt nyre-
og leverfunksjon: Ikke undersgkt. Uteblitt dose: Den glemte dosen injiseres sa snart pasienten husker det.

Man skal ikke injisere dobbel dose for 4 erstatte en glemt dose. Neste dose administreres etter falgende
retningslinje: Dersom dosen er <2 uker pa etterskudd, injiseres den glemte dosen, og deretter holdes den
opprinnelige ménedsplanen. Dersom dosen er >2 uker pa etterskudd, injiseres den glemte dosen, og
deretter etableres en ny manedsplan for injisering fra denne datoen.

Kontraindikasjoner: Aktiv tuberkulose eller andre alvorlige infeksjoner som sepsis og opportunistiske
infeksjoner. Moderat eller alvorlig hjertesvikt (NYHA klasse IlI/IV). Overfglsomhet for noen av
innholdsstoffene.

Forsiktighetsregler: Infeksjoner: Pasienter som far TNF-hemmere er mer mottagelige for alvorlige

infeksjoner. Potensielle risikofaktorer for infeksjon bar unngds. Pasienten md overvékes naye for infek-

sjoner inkl. tuberkulose far, under og i 5 méneder etter behandling (eliminasjonen av golimumab kan ta
opptil 5 méneder). Pasienter som utvikler en ny infeksjon under behandling skal overvakes naye og
gjennomga en fullstendig diagnostisk utredning. Bar ikke gis ved en aktiv infeksjon av klinisk betydning.

Forsiktighet ma utvises ved behandling av pasienter med kronisk infeksjon eller som har hatt tilbake-

vendende infeksjoner. Bakterielle (inkl. sepsis og pneumoni), mykobakterielle (inkl. tuberkulose), invasive
soppinfeksjoner og andre opportunistiske infeksjoner, inkl. dedelige, er sett. Ba&de immunsuppressiv
behandling og underliggende sykdom kan predisponere for infeksjoner. Behandling skal avsluttes
dersom pasienten utvikler en ny alvorlig infeksjon eller sepsis, og egnet antimikrobiell eller antifungal
behandling skal iverksettes inntil infeksjonen er under kontroll. For pasienter som har veert bosatt i eller
reist til omrader hvor invasive soppinfeksjoner som histoplasmose, koksidiomykose eller blastomykose
er endemiske, skal nytte/risikoforholdet ved golimumabbehandling overveies naye far behandlingsstart.
Ved bytte fra en biologisk behandling til en annen skal pasienten overvékes for tegn pa infeksjon.

Tuberkulose: Aktiv tuberkulose er rapportert, primaert ekstrapulmonal, beskrevet som lokal eller disse-

minert sykdom. For oppstart med golimumab skal alle pasienter undersgkes for bade aktiv og latent
tuberkulose. Undersgkelsen skal inneholde en detaljert anamnese med tanke pé tidligere forekomst av
tuberkulose ellermulig tidligere kontakt med tuberkulose og tidligere og/eller pAgdende immunsuppressiv
behandling. Relevante screening-tester dvs. tuberkulin hud- eller blodtest og lungergntgen skal utfares
pé alle pasienter (lokale retningslinjer kan benyttes). Det anbefales at gjennomfaringen av disse testene
noteres i pasientens varselskort. Forskrivere pdminnes risikoen for falsk negativ tuberkulintest, spesielt

hos pasienter som er alvorlig syke eller immunsupprimerte. Dersom aktiv tuberkulose diagnostiseres,

kan ikke golimumabbehandling startes opp. Dersom latent tuberkulose mistenkes, ber lege med

ekspertise i tuberkulosebehandling konsulteres. | alle situasjoner beskrevet under skal nytte/risikofor-

holdet ved golimumabbehandling vurderes sveert ngye. Dersom latent tuberkulose diagnostiseres skal

behandling startes iht. lokale retningslinjer far oppstart av golimumab. Ved flere eller signifikante risiko-

faktorer for tuberkulose og negativ test for latent tuberkulose, eller ved tidligere latent eller aktiv
tuberkulose hvor adekvat behandling ikke kan bekreftes, bar antituberkulosebehandling vurderes far
oppstart med golimumab. Alle pasienter skal informeres om & sgke medisinsk hjelp dersom tegn/
symptomer pa tuberkulose (f.eks. vedvarende hoste, taering/vekttap, lav feber) oppstar under eller etter
golimumabbehandling. Reaktivering av hepatitt B-virus (HBV): Sett hos kroniske baerere av viruset. Noen
tilfeller har hatt dedelig utfall. Pasienter skal testes for HBV far oppstart. Ved positiv test anbefales
henvisning til lege med ekspertise pa HBV. Beerere av HBV skal overvakes ngye for tegn og symptomer
pé aktiv HBV-infeksjon under behandlingen og i flere méneder etter avsluttet behandling. Ved

reaktivering av HBV skal golimumab seponeres og effektiv antiviral behandling med egnet stgttebehand-

ling igangsettes. Maligniteter og lymfoproliferative sykdommer: Forsiktighet ma utvises ved vurdering av
TNF-hemmende behandling til pasienter med tidligere malignitet eller som utvikler malignitet. Mulig
risiko for utvikling av lymfomer, leukemi eller andre maligniteter kan ikke utelukkes. Mulig risiko for
malignitetet hos barn som behandles med TNF-hemmere kan ikke utelukkes. Andre maligniteter:
Forsiktighet ber utvises i behandlingen av KOLS-pasienter. Dette gjelder ogsé ved gkt risiko for
maligniteter som skyldes omfattende reyking. Hjertesvikt: Bar brukes med forsiktighet ved mild
hjertesvikt (NYHA klasse I/11). Pasienten bar overvékes naye, og behandling skal seponeres ved utvikling
av nye eller forverrede symptomer pé hjertesvikt. Nevrologiske tilstander: Bruk av golimumab har veert
forbundet med tilfeller av debut eller forverring av kliniske symptomer og/eller radiografiske tegn pa
demyeliniserende lidelser i sentralnervesystemet, inkl. multippel sklerose og perifere demyeliniserende
lidelser. Nytte/risiko ma derfor vurderes ngye far oppstart med golimumab ved eksisterende eller nylig
inntruffet debut av demyeliniserende tilstander. Dersom noen av disse lidelsene utvikles skal seponering
av golimumab vurderes. Kirurgi: Det foreligger begrenset sikkerhetserfaring fra kirurgi inkl. artroplastikk.
Den lange halveringstiden ber tas i betraktning dersom kirurgi er planlagt. En pasient som trenger kirurgi
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bar overvakes naye for infeksjoner, og passende tiltak bar iverksettes. Immunsuppresjon: Det foreligger
en mulighet for at TNF-hemmende legemidler pavirker vertsforsvaret mot infeksjoner og maligniteter,
siden TNF medierer inflammasjon og modulerer den celluleere immunresponsen. Autoimmune prosesser:
Det relative underskuddet av TNFo forarsaket av anti-TNF-behandling kan utlgse en autoimmuni-
seringsprosess. Dersom en pasient utvikler symptomer som indikerer et lupuslignende syndrom etter
behandling, og pasienten utvikler antistoffer mot dobbelttrddet DNA, ma behandlingen avsluttes. Hema-
tologiske reaksjoner: Det er rapportert pancytopeni, leukopeni, ngytropeni, aplastisk anemi og trombo-
cytopeni hos pasienter behandlet med TNF-hemmere. Med golimumab er cytopenier inkl. pancytopeni
rapportert sjelden. Pasienter bar anbefales & soke gyeblikkelig medisinsk hjelp dersom de utvikler tegn
og symptomer pa bloddyskrasier (f.eks. vedvarende feber, blamerker, bladning, blekhet). Ved bekreftede
signifikante hematologiske abnormaliteter skal seponering vurderes. Vaksinasjoner: Pasienten kan vaksi-
neres, men ikke med levende vaksiner. Administrering av levende vaksiner til spedbarn som har veert
utsatt for infliksimab i livmoren, er ikke anbefalt de farste 6 maneder etter morens siste infusjon under
svangerskapet. Allergiske reaksjoner: Alvorlige systemiske hypersensitivitetsreaksjoner (inkl. anafylak-
tisk reaksjon) er sett. Noen har oppstatt etter 1. administrering av golimumab. Dersom en anafylaktisk
reaksjon eller annen alvorlig allergisk reaksjon oppstar, skal golimumab seponeres umiddelbart og
ngdvendig behandling igangsettes. Svimmelhet kan forekomme etter administrering og kan pavirke
evnen til & kjare bil eller bruke maskiner. Lateksoverfalsomhet: Beskyttelseshetten pa den ferdigfylte
pennen inneholder lateks og kan forarsake allergiske reaksjoner hos individer som er overfalsomme for
lateks. Pasienter med sjeldne, arvelige problemer med fruktoseintoleranse bar ikke ta preparatet da det
inneholder sorbitol. Eldre (=65 ar): Forsiktighet ber utvises og man skal vaere spesielt oppmerksom pa
infeksjoner. Nedsatt nyre- og leverfunksjon: lkke undersgkt. Ber brukes med forsiktighet ved nedsatt
leverfunksjon.

Interaksjoner: Alvorlige infeksjoner og ngytropeni er sett ved samtidig bruk av anakinra og anti-TNF-
behandling. Samtidig bruk av TNF-hemmere og abatacept er assosiert med gkt risiko for infeksjoner, inkl.
alvorlige infeksjoner. Kombinasjon med abatacept eller anakinra anbefales derfor ikke. Levende vaksiner
bar ikke gis samtidig med golimumab. Selv om kombinert bruk med metotreksat resulterer i hayere
steady state-konsentrasjoner av golimumab hos pasienter med RA, PsA eller AS, er det ingen data som
stgtter behovet for dosejustering av hverken golimumab eller metotreksat.

Graviditet/Amming: Overgang i placenta: Risiko kan ikke utelukkes pga. begrenset erfaring. Bruk hos
gravide anbefales ikke; skal kun gis dersom det foreligger et klart behov. Golimumab hemmer TNFo og
det er derfor mulig at bruk under graviditet kan pavirke normale immunresponser hos den nyfgdte.
Dyrestudier indikerer ingen direkte eller indirekte skadelige effekter pd svangerskapsforlgp, embryo-/
fosterutvikling, fedsel eller postnatal utvikling. Kvinner i fertil alder ma bruke sikker prevensjon for &
unngd graviditet under og i minst 6 maneder etter siste behandling. Overgang i morsmelk: Ukjent, men
golimumab utskilles i morsmelk hos aper, og humane immunglobuliner skilles ut i melk. Amming frarddes
under og i minst 6 maneder etter siste behandling.

Bivirkninger: Sveert vanlige (>1/10): Infeksigse: @vre luftveisinfeksjon (nasofaryngitt, faryngitt, laryngitt
og rhinitt). Vanlige (=1/100 til <1/10): Blod/lymfe: Anemi. Gastrointestinale: Forstoppelse, dyspepsi,
gastrointestinal smerte og buksmerte. Hjerte/kar: Hypertensjon. Hud: Alopesi, dermatitt, klge, utslett.
Immunsystemet: Allergiske reaksjoner (bronkospasme, hypersensitivitet, urticaria), autoantistoff-
posiztiv. Infeksigse: Bakterieinfeksjoner (f.eks. cellulitt), virusinfeksjoner (f.eks. influensa og herpes),
bronkitt, sinusitt, overflatiske soppinfeksjoner. Lever/galle: @kt ALAT og ASAT. Nevrologiske: Svimmel-
het, parestesi, hodepine. Psykiske: Depresjon, insomni. @vrige: Feber, asteni, reaksjon pé injeksjonsstedet
(erytem pd injeksjonsstedet, urticaria, indurasjon, smerte, bldmerker, pruritus, irritasjon, parestesi),
svekket tilheling, ubehag i brystet. Mindre vanlige (=1/1000 til <1/100): Blod/lymfe: Leukopeni, trombo-
cytopeni. Endokrine: Thyreoideaforstyrrelse (f.eks. hypotyreoidisme, hypertyreoidisme og struma).
Gastrointestinale: Gastrointestinale inflammatoriske sykdommer (f.eks. gastritt og kolitt), gastrogsofag-
eal refluks, stomatitt. Hjerte/kar: Hjertesvikt (nyoppstatt eller forverret), arytmi, iskemiske koronare
arteriesykdommer, trombose (f.eks. dyp venetrombose eller aortatrombose), Raynauds fenomen, rad-
ming. Hud: Psoriasis (nyoppstétt eller forverring av eksisterende psoriasis, palmar/plantar og pustulgs),
urticaria, vaskulitt (kutan). Infeksigse: Septisk sjokk, sepsis, tuberkulose, nedre luftveisinfeksjon (f.eks.
pneumoni), opportunistiske infeksjoner (f.eks. invasive soppinfeksjoner (histoplasmose, koksidiomykose,
pneumocystose), bakteriell, atypisk mykobakteriell infeksjon og protozoiske), pyelonefritt, abscess,
bakteriell artritt, infeksigs bursitt. Kjgnnsorganer/bryst: Brystsykdommer, menstruasjonsforstyrrelser.
Lever/galle: Gallestein, leversykdommer. Luftveier: Astma og relaterte symptomer (f.eks. pipende pust,
og bronkial hyperaktivitet). Nevrologiske: Demyeliniserende lidelser (sentrale og perifere), balanse-
forstyrrelser, smaksforstyrrelse. Nyre/urinveier: Sykdommer i urinblaere. Stoffskifte/erneering: @kt
blodglukose, skte lipider. Svulster/cyster: Svulster (f.eks. hudkreft, plateepitelkarsinom og melano-
cyttnevus). @ye: Synsforstyrrelser (f.eks. tékesyn og svekket synsskarphet), konjunktivitt, allergi i ayet
(f.eks. klge og irritasjon). @vrige: Benfrakturer. Sjeldne (=1/10 000 til <1/1000): Blod/lymfe: Pancytopeni.
Immunsystemet: Alvorlige systemiske hypersensitivitetsreaksjoner (inkl. anafylaktisk reaksjon), vaskulitt
(systemisk), sarkoidose. Infeksigse: Hepatitt B-reaktivering. Luftveier: Interstitiell lungesykdom. Mus-
kel-skjelettsystemet: Lupuslignende syndrom. Nyre/urinveier: Nyresykdommer. Svulster/cyster: Lym-
fom, leukemi. Sveert sjeldne (<1/10 000), ukjent: Blod/lymfe: Aplastisk anemi. Svulster/cyster: Leukemi.

Overdosering/Forgiftning: Enkeltdoser <10 mg/kg gitt i.v. har ikke medfart toksiske effekter. Ved
overdose skal pasienten overvakes for tegn eller symptomer pa bivirkninger og symptomatisk behandling
iverksettes umiddelbart.

Egenskaper: Klassifisering: Humant 1gGxx monoklonalt antistoff. Virkningsmekanisme: Tumor-
nekrosefaktor alfa (TNFa)-hemmer. Bindes med hey affinitet til bade lgselige og transmembrane
bioaktive former av humant TNFa, og forhindrer binding av TNFa til dens reseptorer. Naytraliserer
TNFa-indusert ekspresjon av adhesjonsmolekylene E-selektin, VCAM-1 (vascular cell adhesion
molecule-1) og ICAM-1 (intercellular adhesion molecule-1) pa celleoverflaten til humane endotelceller. In
vitro hemmes ogsa TNF-indusert utskillelse av interleukin-6 (IL-6), I-8 og GM-CSF (granulocytt-
makrofag-kolonistimulerende faktor) fra humane endotelceller. Absorpsjon: T = 2-6 dager.
Biotilgjengelighet 51%. Fordeling: Distribusjonsvolum = 115 + 19 ml/kg. Halver/ngsr/'d'nijerminal th=12+
3 dager. Steady state nds etter <12 uker. Clearance = 6,9 + 5 ml/dag/kg.

Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares i kjgleskap (2-8°C). Skal ikke fryses. Skal ikke omrystes.
Oppbevares i ytteremballasjen for & beskytte mot lys.

Pakninger og priser: 1 stk. (ferdigfylt penn) 11035,80. 1 stk. (ferdigfylt sprayte) 11035,80.
Sist endret: 14.10.2011
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Per Nortvedt tar opp dilem-
maet som oppstar nar en
pasient ikke vil motta hjelp.
En kvinne dgde av komplika-
sjonene etter liggesar fordi
hun nektet helsepersonell &
behandle henne. Side 80.

-

N 2
Kristin Heggen mener vi ma
fa gynene opp for nye mater a
tilegne oss kunnskap pa. Hvis
det skal skapes bedre samspill
mellom akademia og yrkesli-
vet, ma vi interessere oss mer
for den type kunnskapsproses-
sersom skjer i yrkeslivet, skriver
hunirefleks side 86.

by
Eli Gunhild By har sitt farste
innlegg som leder av Norsk Sy-
kepleierforbund. Her oppsum-
merer hun landsmetet som var
inovember, og to viktige saker:
Profilering av sykepleieryrket
og arbeidet for en nasjonal
sjefsykepleier. Side 72.

Per Koren Solvang diskuterer
i sin kronikk hva som er det
normale. Det har betydning for
hvordan vi ser pa enkelte pasi-
entgrupper. Det er usikkert om
viifremtiden vil ha samme syn
pa normalitet. Side 78.

Sykepleien skal utgve saklig, uavhengig og kritisk journalistikk forankret i Norsk Sykepleierforbundsformalsparagraf,
Redaktarplakaten og pressens Veer Varsom-plakat. Tidsskriftet har som oppgave & sette sykepleiernes interesser pa dags-
orden. Sykepleien skal delta i 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 pa pressens etiske retningslinjer, ifglge Vaer 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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Barth Tholens om vitenskap

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

Einstein er ute

Forskere far aldri forske i fred. Alltid skal det vaere
noen som stikker nesa opp i resultatene deres.

dagen. For kunne du vere ansatt i behagelige stillinger pa

godt oppvarmede kontorer pa universitetet, uten at alle

pé ded og liv skulle vite hva du holdt pa med. Vitenskapsman-

nen fikk liksom lov til & vaere litt alene med sin egen hjerne. Og

sannelig om ikke ogsd denne romslige holdningen resulterte i

god forskning. Einstein trengte tydeligvis verken tellekanter

eller statlige tilskudd for & finne motivasjon til & finne opp
relativitetsteorien.

I dag, derimot, er det fa forunt & drive helt fri forskning. For-

skerne far ikke lenger uforstyrret pusle for seg selv, i hip om at

Det krever sin mann/kvinne a drive med forskning na om

en god forskningsidé plutselig daler ned. De er ikke lenger livs-
tidansatt, men ma helst skaffe fram forskningsmidler selv pa ad
hoc basis, innenfor programmer som myndighetene definerer.
De er underlagt strenge, til dels noksa byrakratiske regimer,
og skal aller helst publisere mye i prestisjefylte tidsskrifter.
Poengene de skdrer pa denne maten, gir uttelling i nye penger.

Systemet belgnner med andre ord de flinke, og straffer de
svake forskerne. Bak ligger et intenst gnske fra politikerne om
at forskning ikke bare skal vere interessant, men ogsd nyttig.
Man skal kunne bruke resultatene til noe. Helst pa omrader
der behovet for ny forskning er storst.

Jeg synes at de skal ta
kritikken til seg.

Derfor er det svart bekymringsfylt nar et ekspertpanel nett-
opp har kritisert deler av norsk sykepleieforskning. Med unntak
av blant annet Hogskolen i Bergen og OUS, skal det veere mye
«irrelevant» forskning. Sykepleieforskerne mangler klare pro-
blemstillinger og velger overflatiske forskningstema. Med andre
ord: Man forsker pa mye av det samme, og det det forskes pd,
er det ikke mye bruk for.

Kritikken rammer hardt. Sykepleierhgyskolene, ofte sma
miljger, har tidligere fatt kritikk for & inneha for lite kompe-
tanse i staben. Ndr kompetansen na er pa plass, far de kritikk
for & drive med ussel og snever forskning. Den beske kritik-
ken vil av enkelte kunne foles urettferdig: Forstir man ikke at
sykepleieforskningen fortsatt er ung? At samfunnet ma ta seg

GENIUTEN
TELLEKANT:
Albert Einstein
tenkte stort. Menkan
forskningen ved senga bli

forsmatt? lllustrasjon: Sykepleien.

tid til & utvikle denne forskningen, og ikke gi dem redt kort
umiddelbart eller nér resultatene ikke kan anvendes pé flekken?
Og forstdr ikke ekspertene som har statt for evalueringen, hvor
viktig sykepleieforskning kommer til & bli, bare den fér lov til
4 bygge seg opp?

Personlig synes jeg at sykepleierne bare skal ta kritikken
til seg. Det kan kjennes slitsomt & bli kikket i kortene. Men
sykepleieforskning ber ikke kreve at de blir malt annerledes
enn annen forskning, for eksempel medisinsk forskning. Det
ville vaere en farlig vei & ga, selv for en ung disiplin. Anno 2011
kan man ikke drive med forskning for forskningens skyld. I
stedet for at forskningen bruker mye krefter pa a beskrive ting
vi allerede vet, bor den konsentrere seg om & finne svar pa de
mange utfordringene vi har. Evalueringen kan derfor bidra til
at man skjerper seg.

Fordi sykepleiere er sd tett inn pa pasientens hverdag, kan
nettopp sykepleieforskning bidra til & ke kvaliteten i helsetje-
nesten vesentlig. Riktignok har den medisinske vitenskapen i
flere hundre &r bidratt til & flytte grensene for hva som er mu-
lig & gjore. Men det er et faktum at sykehusinnleggelse i seg
selv fortsatt er en av de storste risikofaktorer i helsevesenet.
Mange pasienter der eller far sin situasjon rett og slett forver-
ret av a ligge pa sykehuset. Ikke pa grunn av den medisinske
behandlingen, men fordi sykehuset ikke er flink nok til 4 ta seg
av pasienten etterpd. Om sykepleieforskningen kunne bidra til
4 forbedre pasientsikkerheten med bare noen f& prosent, ville
enorme lidelser og ressurser vere spart.

Det vil kanskje ikke gi noen ny Einstein eller Nobelpris. Men
nyttig er det.

L'-r—‘_-a m
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Fa traume-
moanual
pa telefonen

Oslo universitetssyke-
hus (OUS) gjer traume-
manualen sin tilgjenge-
lig for alle med Iphone.
App’en er gratis.

— Legereller sykeplei-
ere som trenger en rask
oppdatering har na lett =
tilgang til relevant informasjon om vurdering og behand-
ling av alvorlige skader.

Det sier Josef Kleven i sykehusets avdeling for trau-
matologiien pressemelding fra OUS.

OUS sin traumemanual kom for farste gang uti1984,
og er de siste &rene oppdatert hvert tredje ar. Ved & lage
en gratis app vil sykehuset dele mange ars erfaring fra
skadebehandling. Ifglge Josef Kleven vil det na bli mulig
& oppdatere manualen oftere.

Appen er tilgjengelig i Appstore og kan legges inn pa
Iphone. En versjon for Ipad skal komme i lgpet av aret,
mens en versjon for Android star pa enskelisten.

Sykehusene tar
regningen <G\
En kvinne uten opp- e, -
holdstillatelse fikk en
regning pa 17 000
kroner etter en
fodsel ved
Serlandet
sykehus
Kristiansand.
Helseministe-
ren mener det er
sykehusene somma
dekke kostnadene der-
som personer uten lovlig
opphold ikke har r&d til & betale
for helsehjelp.

NRK

Foto: Colourbox

1 Kiritikk til sykepleie-

16 Dette bestemte
landsmotet »

uten Aker »

22 — Det hadde veert lettere

24 Fjerner organer pga
kreftfare »

som et problem)

26 - |kke definer pasienten

Vanskelig arbeidstid

To ansatte pé ved Sanderud sykehus jobbet 10 og 14
helgedager pa rad. Ved Sykehuset innlandet, Reinsvoll,
jobbet en ansatt 17 helgedager pa rad. Arbeidstilsynet
har gjennomfart tilsynsbesek ved 14 enheter i helsefore-
taket. Det ble funnet mange brudd pa Arbeidsmiljgloven.
N& skal ledelsen ved Sykehuset Innlandet rydde opp.
Det er allerede satt inn flere tiltak, blant annet kurs i
lovverket for arbeidstid og oppfriskningskurs i arbeids-
plansystemet som brukes.

oM
E forskere »

sykepleien

Helsenyheter hver dag
pa sykepleien.no

Hamar Arbeiderblad
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Gode tall om hjerneslag

OVERLEVER: Flere nordmenn gar det bra med.

Tall fra OECD viser at pasienter som dgr innen 30 dager etter
blodpropp i hjernen er redusert til 2,8 prosent i 2009. Det er en
nedgang fra 6,1 prosent i 2000. Bare Korea, Japan og Danmark
har lavere deodelighet enn Norge.

Den gode dagen

Demensplanen «Den gode dageny er nd oppdatert til & gjelde
ut 2015. Helse- og omsorgsdepartementet legger vekt pa tre

hovedomrader.
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Helse- og omsorgsdepartementet

Det skal bli flere dagaktivitets-
plasser. Malet er at alle kom-
muner innen 2015 bar kunne tilby
dagaktivitetstilbud.

Botilbud skal tilpasset personer
med demens gjennom investe-
ringstilskuddet i Husbanken.
Det skal satses pa okt kunnskap
og kompetanse til pargrende og
ansatte. Revidert rapport kan
lastes ned fra Helsedeparte-
mentet.

Helse- og omsorgsdepartementet
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i utlandet, fordelt pa arsak
2008-2010

2008 2009 2010
Dgd av sykdom 46 39 36
Ukjent arsak 336 303 385
Ded av ulykker 12 5 1
lalt 394 347 432
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Kan spare 20 milliarder

Ifelge riksrevisor Jergen Kosmo, har Direktora-
tet for forvaltning og IKT (Difi) gjort en forsiktig
beregning som viser at dersom alle offentlige
etater hadde fulgt dette regelverket for offent-
lige anskaffelser, kunne det offentlige spart 20
milliarder kroner i aret.

Riksrevisjonen gikk igjennom 11 anskaffelser
som Helsedirektoratet har gjort i 2010. | tre av
dem manglet det blant annet anskaffelses-
protokoll.

Kontraktene som er gjiennomgatt, gjelder be-
lop p& mellom 420 000 kroner opp til 1,4 mil-
lioner kroner.

Direktoratet opplyser til revisjonen at de job-
ber med saken og har blant annet opprettet
en egen avdeling for innkjop og anskaffelser.

Besti Europa

En fersk rapport fra OECD viser at norske kreft-
pasienter har de beste mulighetene til & over-
leve. Rundt 30 000 personer rammes arlig av
kreft i Norge, og belastningen er stor, bade for
pasientene og deres neermeste.

Forrige OECD rapport i 2009 viste at Norge
|& pa nivd med gjennomsnittet avsammenlign-
bare land og etter Sverige og Finland. - Na er
vi pa topp, og jeg vil gjerne fa rose alle dyktige
fagfolk som har oppné&dd sa gode resultater,
sier helse- og omsorgsminister Anne- Grete
Strom- Erichsen.

Samtidig peker statsrdden pa betydningen
av at behandlingen av kreftpasienter skjer s&
raskt som mulig. Regjeringen har nylig gatt ut
med en mélsetting om at behandling for 80
prosent av kreftpasientene skal starte innen
20 virkedager.

Radikale jenter far bra kroppsbilde

To forskere ved Universitetet i Oslo har
funnet en sammenheng mellom kvin-
ners innstilling til egen kropp og deres
politiske standpunkt i ungdommen.
Ved & analysere funn i ungdomsun-
derspkelsen UngiNorge, gjort av Norsk
institutt for forskning om oppvekst,
velferd og aldring, kom de frem til at
tenaringsjenter som blir overvektige i
tjuearene, er langt mer tilfredse med
kroppsbildet sitt hvis de sympatiserte
med Arbeiderpartiet, SV eller
Rodt i ungdomstiden sin.
Andelen overvektige jenter
oker med alderen. Hver nit-
tende jente er overvektig som
trettenaring. Andelen overvektige oker
til nesten 30 prosent nar de samme
jentene er 26 ar gamle. Halvparten av
de overvektige jentene er misforngyde
med kroppsbildet sitt.

Jo mer hgyreorienterte jentene var,
~—————desto mer hadde kroppsbildet endret
seginegativretning.

For dem som sympatiserte med
heyresiden, var det negative kropps-
bildet doblet pa tretten &r. For dem
som stemte i sentrum, var kropps-

bildet gkt med en tredjedel. Der-
imot var det nesten ingen
endringer for dem som
sympatiserte med

rede partier.

R & |
VAR DU SLIK? Bﬁ%a’r‘
trolig et bra kroppsbilde
selvomdu har lagt pa deg.
Foto: Colourbox

Kilde: Apollon

TERAFI av Bodi Revhaus

Meninger fra www.sykepleien.no

Altfor lange
journaler truer
pasientsikkerhet

,’ - Mangel pa struktur ...Hadde man
gatt over til (og hatt gode it-verktoy for!)
mer strukturert dokumentasjon f.eks. i
pleieplan eller tverrfaglig behandlings-
plan, kunne problemet med informa-
sjon som drukner i svada blitt s& godt
som borte.

(Silje L. Bakke)

NSF ikke imponert
over heltids-avtale

,’ - Likestilling...?!? «Jan Davidsen i
Fagforbundet mener derfor dette hand-
ler om likestilling.» Hvor mye likestilling
er det ndr mor ma jobbe annenhver helg
for & fa endene til & motes??

(Kruttlappen)

Hele innlegget finner du pé:
www.sykepleien.no_debatt
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UTFLOD¢ VOND LUKT?
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gjenopprette og vedlikeholde en sunn vaginal-
flora.

® Ecovag Balance® doseres kun én gang i dognet.
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EcoVag Balance® vaginalkapsler forebygger vaginalt ubehag og er
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brennende svie, terrhet og utflod). EcoVag Balance® inneholder
naturlige kvinnelige melkesyrebakterier og har i vitenskapelige, kliniske
studier, bevist sin effektivitet. Les mer pa www.vitaflo.net
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Fax: 67 11 25 41
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HVA SKJER FORSKNING

MISFORSTATT: Mange avdemsom
utdanner sykepleiere har trodd at de
ma kombinere undervisningen med
sin egen forskning. Arkivfoto: Stig
Weston (personene pa bildet har
ingen forbindelse til artikkelen).

Her er kritikken:

Eksperteneipanel 5 etterlyser

saerlig forskning innenfor fore-

byggende helse og helsefrem-

mende prosjekter angdende

eldreomsorg og pasienter med

kroniske sykdommer. Ifalge

dem er problemene med syke-

pleieforskningen:

) de sma miljgene

) mangel pa klare problem-
stillinger

) metodiske problem

) overflatiske forsknings-
temaer

) storoverlappingivalg av
forskningstemaer

Kritiserer sykepleieforskning

Sykepleieforskningen i Norge har fatt kritikk. Dessuten er det avdekket en utbredt
misforstaelse om hva forskningsbasert undervisning egentlig betyr. testeivorHotstad

orges forskningsrdd har bestilt en forsk-
N ningsevaluering som nylig kom i sju

delrapporter, foretatt av 60 internasjo-
nale eksperter. Evalueringen har tatt for seg
vitenskapelig kvalitet og relevans. Temaer som
strategi og forskningsledelse, rekruttering og
samarbeid er ogsa kartlagt og evaluert.

I panel fem gjennomgas helseforskningen, og
i sammendraget er det serlig sykepleieforsknin-
gen som far darlige skussmal. Panel fire om-
handler klinisk forskning, og her forekommer
ogsd sykepleieforskning, uten at den er serlig
omtalt i sammendraget.

Karakterene for sykepleieforskningen spri-
ker fra svak til sveert bra. «Noen store miljger
tilknyttet universiteter gjor det bra, mens an-
dre, spesielt de sma miljgene ved hgyskolene,
er svakere», skriver evalueringsekspertene. S&
vidt Sykepleien kan se, er det kun tre hgyskoler
som er evaluert: I Bergen, Oslo og Molde.

I en overordnet samlerapport for alle sju pa-
nelene fir ogsé sykepleieforskningen kritikk:

«I en aldrende befolkning er det et sterkt be-
hov for kunnskapsbasert informasjon for pleie
i helse- og omsorgssektoren. Den naverende
norske forskningen pé dette omradet kan, med
noen fa unntak, ikke forventes a gi slik infor-
masjon.»

Ungt miljo

— Det var ikke overraskende resul-
tater for oss, siden sykepleiefors-
kningen er et ungt forskningsfelt
som er i ferd med a bygge seg opp,
sier Mari Kristine Nes, direktor for
avdeling for helse i Forskningsré-
det.

Evalueringen har vert frivillig
for institusjonene, og forskerne
har selv evaluert sin forskning og
sendt inn sine CV-er. Noen har blitt

GAMLE: Stipendiatene har
hoy alder, papeker Anners

leder av Senter for kunnskapsbasert
praksis ved Hogskolen i Bergen.

Men ogsa Senter for kunnskaps-
basert praksis er relativt ungt. Det
startet opp i 2006. Til tross for det-
te, fikk senteret karakteren good/
very good i evalueringen.

— Hva har dere gjort riktig?

- Vi er i takt med utviklingen
med helsetjenesten internasjonalt.
Vi tar praksis pa alvor og er klinisk
rettet. Vi leerer studentene & ta i

Lerdal. Foto: Marit Fonn.

intervjuet av panelet etterpd.

— Man kan sperre seg hvor godt
disse unge forskningsmiljgene kjenner til hvor-
dan de skal beskrive sin egen forskning for & fa
maks uttelling i en evaluering, papeker Anners
Lerdal, redakter for Sykepleien Forskning og
seniorforsker ved Lovisenberg Diakonale Sy-
kehus og Oslo universitetssykehus.

Evalueringsrapporten anbefaler mer samar-
beid og en stgrre utveksling av personale mel-
lom institusjonene.

— De har rett i mye av det de peker pd. Vi har
levd i vdr egen verden. Det er veldig uheldig at
vi stér for lite samlet. Vi skulle samarbeidet
mer. I stedet er vi opptatte av d kritisere hver-
andre, sier Monica W. Nortvedst, professor og

bruk forskningen i praksis. Pasien-
tene skal ha nytte av forskningen,
ellers er det ikke vits i & forske. Akkurat pd det
omradet har vi nok markert oss internasjonalt.

Misforstdelse pa hoyskolene
P4 side 15 i rapporten fra panel fem avdekkes
en utbredt misforstaelse som gjentatte ganger
ble uttrykt av intervjuobjektene: Mange av dem
som utdanner sykepleiere har opplevd det po-
litiske kravet om & kople all hgyere utdanning
til forskning som et krav om at de skal basere
undervisningen pa sin egen forskning.
Forskningsminister Tora Aasland sa til Af-
tenposten den 18. november at det ikke var
hensikten, men derimot at underviserne ma

SYKEPLEIEN 14 | 2011
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HVA SKJER FORSKNING

folge med pé den forskningen som er i front og
bruke den i undervisningen.

— Jeg kjenner igjen diskusjonen fra hgysko-
lene. Det er ikke en klar oppfatning at det er
andres forskning man skal bruke nar man skal
drive forskningsbasert undervisning, sier An-
ners Lerdal.

Kravet fra NOKUT siden 2004/2005 har
veert at minst 20 prosent av de som underviser
ved bachelorutdanningene ma ha forstekom-
petanse: Enten forstelektor, forsteamanuensis
eller professor.

Hoy alder pa doktorandene
Ifolge evalueringsekspertene har det eksistert
en feil oppfatning om at alt personale involvert
i undervisningen av sykepleierstudenter burde
forske.

«Denne forskningsaktiviteten har ofte blitt
bred og grunn. Den har i tillegg fort til en vel-
dig hey gjennomsnittsalder pa doktorgradsstu-

dentene samt en frustrasjon over den umulige
delingen mellom forskning og undervisning,
med et konstant krav om mer forskningsmid-
ler til de smd enhetene», skriver panel fem i
rapporten.

— Ved Hggskolen i Oslo, som nd er slatt
sammen med Hggskolen i Akershus, er gjen-
nomsnittsalderen pa doktorgradsstipendiatene
55 ar. Ndr man tar doktorgrad s seint i karri-
eren, far man ikke bygd opp forskningsfelt som
kan etableres og kaste av seg gode resultater,
sier Lerdal.

Han mener at en mulig forskerkarriere
mi «markedsfgres» allerede pd bachelorut-
danningene, og at dette er hgyskolenes opp-
gave.

— Og sa ma utdanningsinstitusjonene bli
flinkere til & tenke «hva trenger vi av fors-
kning», i stedet for & tenke «hvordan kan vi
fa det vi driver med til & bli forskning», rdder
Lerdal.

— Vima bygge opp selvtillit

— Mer penger og okt selvtillit vil gi bedre sykepleieforskning.

Tekst og foto Marit Fonn

aren Bjgro, 2. nestleder i Norsk Syke-
Kpleierforbund (NSF), ble ikke overrasket
over evalueringen.

— Nei, sykepleieforskningen er jo relativt ny.
Det tar lang tid & bygge opp gode forsknings-
miljo.

Hun pépeker at det i evalueringen var et lite
utvalg, og at resultatene varierte fra «weak»
til «excellent».

— Det kom ikke med i Aftenpostens oppslag,
som var litt for kritisk. Det var uheldig, for vi

trenger a bygge opp selvtillit. Samtidig er vi
ngdt 4 ta kritikken innover oss.

Bjoro mener sykepleierutdanningen er sterkt
underfinansiert, spesielt i hoyskolene.

— De far mindre per sykepleierstudent enn
for fysioterapeut- eller legestudentene.

Ifolge rapporten har sykepleieforskningen lite
relevans. Bjgro mener dette kan henge sammen
med det skarpe skillet mellom sykepleierne som
forsker og de som er i klinikken.

— Derfor far ikke forskerne tak i de klinisk

Kan ikke rangeres

Aftenposten slo stort opp den 17. november
at den internasjonale evalueringen sier syke-
pleieforskningen ligger pd bunnen av norsk
forskning.

- Gjor den det?

— Det er ikke et ja-nei svar pa det spgrsmalet.
Det er stor variasjon innenfor sykepleiefors-
kningen som det er for mange andre forsknings-
felt. Men det er riktig at sykepleieforskningen
kommer relativt drlig ut i denne evalueringen
og trenger et loft, sier Mari Kristine Nes fra
Forskningsrddet.

Hun legger til at det ikke er sa enkelt & range-
re noe pa bunnen siden de ulike panelene ikke
har kalibrert karaktersettingen seg imellom,
det er ikke praktisk mulig. Men sammenlik-
ningene innenfor de enkelte panelene er gjort
etter samme mal.

Rapporten kan lastes ned fra Forskningsré-
dets nettsider.

UT: Karen Bjgro
vil ha forskerne ut
iklinikken.

relevante problemstillingene. Her er legene mer
integrert.

— Hva kan NSF gjore for en bedre forskning?

— Landsmgtet har vedtatt at det ma jobbes for
flere kombinerte stillinger mellom helsetjenesten
og utdanningen. Det ber ogsd bli flere stipendiat-
stillinger, og forskningsmetodene ma bli spissere.

Bjoro viser til at helseforetakene har varier-
ende vilje til & bidra til sykepleieforskning.

— Helse Vest har den viljen. Helse Sor-@st
har vist mindre vilje. mi

Voldtekt, tvangsekteskap og omskjaering

Slik er dessverre hverdagen for mange kvinner i Etiopia. Sammen
med Mekane Yesus kirken setter Det Norske Misjonsselskap fokus pa
kvinners rettigheter i dette landet.

Send SMS <NMS til 2090> til 2090 og du har overfert
200,- fra din mobilregning til arbeidet for kvinners
rettigheter. Eller gi din gave - merket 11034 -

til konto: 8220 02 85030
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< Remicade «Janssen Biologics»

Immunsuppressivt middel ATC-nr.: LO4A B02

PULVER TIL INFUSJONSVASKE 100 mg: Hvert hetteglass inneh.: Infliksimab 100 mg,
sakkarose, polysorbat 80, natriumdihydrogenfosfatmonohydrat, dinatriumfosfatdi-
hydrat.

Indikasjoner: Revmatoid artritt: Reduksjon av tegn og symptomer, samt forbedring av
fysisk funksjon i kombinasjon med metotreksat hos pasienter med aktiv sykdom som
ikke har respondert tilfredsstillende pa andre sykdomsmodifiserende antirevmatiske
legemidler (DMARD:s), inkl. metotreksat. Reduksjon av tegn og symptomer i kombi-
nasjon med metotreksat hos pasienter med alvorlig, aktiv og progredierende sykdom
som ikke tidligere er behandlet med metotreksat eller andre DMARD. | disse pasient-
gruppene er det, malt ved rentgen, vist en reduksjon i progresjonshastigheten av ledd-
skade. Crohns sykdom hos voksne: Behandling av moderat til alvorlig aktiv Crohns
sykdom hos pasienter som ikke har respondert pa en fullstendig og adekvat behandling
med et kortikosteroid og/eller et immunsuppressivt legemiddel, eller som ikke tolere-
rer eller har kontraindikasjon mot slike behandlinger. Behandling av aktiv fistulerende
Crohns sykdom hos pasienter som ikke har respondert pa en fullstendig og adekvat
konvensjonell behandling (inkl. antibiotika, drenasje og immunsuppressiv behandling).
Crohns sykdom hos barn: Behandling av alvorlig, aktiv Crohns sykdom hos barn og
ungdom i alderen 6-17 ar som ikke har respondert pa konvensjonell behandling inkl.
kortikosteroid, immunmodulator og ernaeringsterapi, eller som ikke tolererer eller har
kontraindikasjoner mot slike behandlinger. Ulcergs kolitt: Behandling av moderat til
alvorlig aktiv ulcergs kolitt hos pasienter som ikke har respondert tilfredsstillende pa
konvensjonell behandling med kortikosteroider, 6-merkaptopurin eller azatioprin,
eller som ikke tolererer eller har kontraindikasjon mot slike behandlinger. Ankyloser-
ende spondylitt (Bekhterevs sykdom): Behandling av alvorlig, aktiv ankyloserende
spondylitt (Bekhterevs sykdom) hos voksne som ikke har respondert tilfredsstillende
pa konvensjonell behandling. Psoriasisartritt: Behandling av aktiv og progredierende
psoriasisartritt hos voksne nar responsen pa tidligere DMARDs-behandling ikke har
veert tilfredsstillende. Gitt alene (hos pasienter som ikke taler metotreksat eller hvor
metotreksat er kontraindisert) eller i kombinasjon med metotreksat. Infliksimab har vist
a forbedre fysisk funksjon ved psoriasisartritt og redusere progresjonshastigheten av
perifer leddskade, malt ved rentgen, ved polyartikuleere symmetriske subtyper av
sykdommen. Psoriasis: Behandling av moderat til alvorlig plakkpsoriasis hos voksne som
ikke har respondert pa, som har en kontraindikasjon mot eller som ikke tolererer annen
systemisk behandling, inkl. ciklosporin, metotreksat eller PUVA.

Dosering: Igangsettes og falges opp av lege med erfaring i a diagnostisere og behandle
en eller flere av de godkjente indikasjonene. Infliksimabinfusjoner skal gis av kvalifisert
helsepersonell som har trening i 8 oppdage infusjonsrelaterte problemer. Pasienter
som behandles med infliksimab ber fa utlevert pakningsvedlegget og det spesielle
varselskortet. Voksne: >18 ar: Revmatoid artritt: 3 mg/kg etterfulgt av 3 mg/kg, 2 og 6
uker etter 1. infusjon, deretter hver 8. uke. Klinisk respons oppnas vanligvis innen 12
ukers behandling. Ved inadekvat respons eller tap av respons etter denne perioden,
bor en vurdere & gke dosen trinnvis med ca. 1,5 mg/kg opp til maks. 7,5 mg/kg hver 8.
uke. Alternativt kan det vurderes & gi 3 mg/kg sa ofte som hver 4. uke. Dersom til-
strekkelig respons oppnas skal pasienten fortsette med valgt dose eller dosefrekvens.
Fortsatt behandling ber neye revurderes hos pasienter som ikke viser tegn til terapeut-
isk nytte innen de 12 forste behandlingsukene eller etter dosejustering. Moderat til
alvorlig aktiv Crohns sykdom: 5 mg/kg etterfulgt av 5 mg/kg 2 uker etter 1. dose.
Dersom ingen respons etter 2 doser, bor det ikke gis ytterligere infliksimabdoser.
Tilgjengelige data stotter ikke videre behandling hos pasienter som ikke responderer
innen 6 uker etter 1. infusjon. Hos pasienter som responderer er de alternative
strategiene for fortsatt behandling enten vedlikeholdsbehandling eller fornyet
behandling: Vedlikeholdsbehandling: Ytterligere infusjoner pa 5 mg/kg 6 uker etter 1.
dose, deretter hver 8. uke. Fornyet behandling: Infusjon pa 5 mg/kg dersom tegn og
symptomer pa sykdommen kommer tilbake. Begrenset data fra pasienter som initialt
responderte pa 5 mg/kg, men som mistet responsen, indikerer at noen pasienter kan
gjeninnhente responsen med dosegkning. Fortsatt behandling ber neye revurderes
hos pasienter som ikke viser tegn pa terapeutisk nytte etter dosejustering. Aktiv
fistulerende Crohns sykdom: 5 mg/kg etterfulgt av 5 mg/kg 2 og 6 uker senere. Dersom
en pasient ikke responderer etter 3 infusjoner, bor det ikke gis ytterligere infliksimab-
behandling. Hos pasienter som responderer, er de alternative strategiene for fortsatt
behandling enten vedlikeholdsbehandling eller fornyet behandling: Vedlikeholds-
behandling: Ytterligere infusjoner pa 5 mg/kg hver 8. uke. Fornyet behandling: Infu-
sjon pa 5 mg/kg dersom tegn eller symptomer pa sykdommen kommer tilbake,
etterfulgt av infusjoner pa 5 mg/kg hver 8. uke. Begrenset data fra pasienter som
initialt responderte pa 5 mg/kg men som mistet responsen, indikerer at noen pasienter
kan gjeninnhente responsen med dosegkning. Fortsatt behandling ber ngye revurderes
hos pasienter som ikke viser tegn pa terapeutisk nytte etter dosejustering. Erfaring
med fornyet behandling dersom tegn eller symptomer kommer tilbake er begrenset,
og sammenlignende data pa nytte/risiko for de alternative strategiene for fortsatt
behandling mangler. Ulcergs kolitt, psoriasisartritt og psoriasis: 5 mg/kg etterfulgt av
5 mg/kg 2 og 6 uker senere, deretter hver 8. uke. Klinisk respons hos pasienter med
ulcergs kolitt oppnas vanligvis innen 14 ukers behandling (3 infusjoner). Fortsatt
behandling ber noye revurderes hos pasienter som ikke viser noen tegn til terapeutisk
nytte innen denne tidsperioden. Pasienter med psoriasisartritt og psoriasis som ikke
responderer etter 14 uker (etter 4 infusjoner), ber ikke gis flere behandlinger.
Ankyloserende spondylitt: 5 mg/kg etterfulgt av 5 mg/kg 2 og 6 uker senere, deretter
hver 6.-8. uke. Dersom en pasient ikke responderer innen 6 uker (dvs. etter 2 infu-
sjoner), bor det ikke gis flere behandlinger. Fornyet behandling ved Crohns sykdom og
revmatoid artritt: Dersom tegn eller symptomer pa sykdom kommer tilbake kan ny
infusjon gis <16 uker etter den siste infusjonen. Forsinkede hypersensitivitetsreaksjoner
etter infliksimabopphold <1 ar, se Forsiktighetsregler. Sikkerhet og effekt ved gjentatt
administrering etter infliksimabopphold pa >16 uker er ikke fastslatt. Dette gjelder
bade for pasienter med Crohns sykdom og revmatoid artritt. Fornyet behandling ved
ulcergs kolitt og psoriasisartritt: Sikkerhet og effekt ved gjentatt behandling, annet
enn hver 8. uke, er ikke undersokt. Fornyet behandling ved ankyloserende spondylitt:
Sikkerhet og effekt ved gjentatt behandling, annet enn hver 6. - 8. uke, er ikke under-
sokt. Fornyet behandling ved psoriasis: Begrenset erfaring fra fornyet behandling i
form av re-induksjonsbehandling etter oppbluss av sykdomsaktivitet, antyder en okt
insidens av infusjonsreaksjoner, ogsa alvorlige, sammenlignet med 8 ukers vedlike-
holdsbehandling. Fornyet behandling ved alle godkjente indikasjoner: Dersom vedlike-
holdsbehandling avbrytes og det er behov for ny oppstart av behandling, anbefales
ikke re-induksjonsbehandling. I slike tilfeller ber infliksimab gis som en enkelt dose

etterfulgt 8 ukers vedlikeholdsbehandling. Barn og ungdom: 6-17 ar: Crohns sykdom:
5 mg/kg etterfulgt av 5 mg/kg 2 og 6 uker senere, deretter hver 8. uke. Enkelte kan
trenge et kortere eller lengre doseringsintervall. Behandlingen skal stoppes dersom
barnet/ungdommen ikke responderer innen de ferste 10 behandlingsukene.
Administrering: Skal administreres intravenest over en 2-timers periode. Alle pasienter
ma observeres i minst 1-2 timer etter infusjonen mhp. akutte infusjonsrelaterte
reaksjoner. Ved indikasjoner til voksne: Hos ngye utvalgte pasienter som har tolerert 3
initiale 2-timersinfusjoner og som far vedlikeholdsbehandling, kan det overveies a gi
pafelgende infusjoner med varighet pa ikke mindre enn 1 time. Kortere infusjoner ved
doser >6 mg/kg er ikke undersgkt.

Kontraindikasjoner: Tuberkulose og andre alvorlige infeksjoner som sepsis, abscesser
og opportunistiske infeksjoner. Moderat eller alvorlig hjertesvikt (NYHA klasse I1I/1V).
Kjent hypersensitivitet for innholdsstoffene eller murine proteiner.

Forsiktighetsregler: Erfaring viser at hos noen pasienter er eget forsvar mot infeksjoner
nedsatt under infliksimabbehandling. Hemming av TNFa. kan maskere symptomer pa
infeksjon som f.eks. feber. Tidlig gjenkjennelse av et atypisk klinisk forlgp for alvorlige
infeksjoner og for typiske kliniske forlgp for sjeldne og uvanlige infeksjoner er kritisk
for & redusere forsinkelse av diagnostisering og behandling. Ved fistulerende Crohns
sykdom med akutte suppurative fistler skal ikke infliksimabbehandling initieres for en
kilde til mulig infeksjon, spesielt abscess, er utelukket. Pasienter ma monitoreres ngye
for infeksjoner inkl. tuberkulose for, under og etter infliksimabbehandling. Siden
eliminasjonen av infliksimab kan ta opptil 6 maneder, skal monitorering fortsette gjen-
nom hele perioden. Videre infliksimabbehandling skal ikke gis dersom en pasient
utvikler en alvorlig infeksjon eller sepsis. Forsiktighet ma utvises om infliksimab skal
gis til pasienter med kronisk infeksjon, som har hatt tilbakevendende infeksjoner
samtidig med immunsuppressiv behandling. Pasientene ber unnga potensielle risiko-
faktorer for infeksjon. Infeksjoner er oftere rapportert hos barn, enn hos voksne. Pasi-
enter som far TNF-hemmere er mer mottagelige for alvorlige infeksjoner. Tuberkulose,
bakterielle infeksjoner, inkl. sepsis og pneumoni, invasive soppinfeksjoner, virale
infeksjoner og andre opportunistiske infeksjoner er rapportert. Noen av disse har veert
dodelige; de mest frekvent rapporterte med en mortalitetsrate pa >5% inkluderer
pneumocystose, kandidose, listeriose og aspergillose. Pasienter som utvikler ny infek-
sjon under behandlingen skal overvakes neye og gjennomga en fullstendig diagnostisk
evaluering. Preparatet seponeres dersom pasienten utvikler ny alvorlig infeksjon eller
sepsis, og passende antimikrobiell eller antifungal behandling skal pabegynnes inntil
infeksjonen er under kontroll. Ved bytte fra en biologisk behandling til en annen skal
pasienten overvakes for tegn pa infeksjon. Aktiv tuberkulose er rapportert, hoved-
andelen ekstrapulmonal, beskrevet som lokal eller disseminert sykdom. Fgr oppstart
med infliksimab skal alle pasienter undersokes naye for tuberkulose (bade aktiv og
latent). Undersokelsen skal inneholde en detaljert anamnese med tanke pa tidligere
forekomst av tuberkulose, ev. mulig tidligere kontakt med tuberkulose og tidligere og/
eller pagdende immunsuppressiv behandling. Relevante «screening»-tester dvs. tuber-
kulintest og rentgen av lungene bor utferes pa alle pasienter (lokale retningslinjer kan
benyttes). Veer oppmerksom pa at en kan fa falsk negativ tuberkulintest spesielt hos
pasienter som er alvorlig syke eller immunsupprimerte. Dersom aktiv tuberkulose
diagnostiseres, ma ikke infliksimabbehandling startes. Dersom latent tuberkulose
mistenkes, ber lege med ekspertise i tuberkulosebehandling konsulteres. | alle situa-
sjoner beskrevet under skal nytte-risikoforholdet ved infliksimabbehandling vurderes
sveert noye. Dersom latent tuberkulose diagnostiseres, skal behandling startes iht.
lokale retningslinjer for oppstart med infliksimab. Ved flere eller signifikante risiko-
faktorer for tuberkulose og negativ test for latent tuberkulose, eller ved tidligere
latent eller aktiv tuberkulose hvor adekvat behandling ikke kan bekreftes, ber anti-
tuberkulosebehandling overveies for oppstart med infliksimab. Alle pasienter skal
informeres om & seke medisinsk hjelp dersom tegn/symptomer pa tuberkulose oppstar
(f.eks. vedvarende hoste, teering/vekttap, mild feber) under eller etter infliksimab-
behandling. Hos pasienter behandlet med infliksimab og som utvikler alvorlig system-
isk sykdom, kan man mistenke invasiv soppinfeksjon, f.eks. aspergillose, candidiasis,
pneumocystose, histoplasmose, coccidioidomykose eller blastomykose. Lege med
ekspertise innen diagnose og behandling av invasive soppinfeksjoner ber konsulteres
i tidlig fase ved utredning. Invasive soppinfeksjoner opptrer heller som disseminerte
enn lokaliserte, og antigen- og antistofftesting kan veere negativ hos noen med aktiv
sykdom. Hensiktsmessig empirisk antifungal behandling ber vurderes. For pasienter
som har vaert bosatt i eller reist til omrader hvor invasive soppinfeksjoner som
histoplasmose, coccidioidomykose eller blastomykose er endemiske, skal nytte-risiko-
forholdet ved infliksimabbehandling overveies neye for behandling startes. Ingen data
foreligger mht. respons pa vaksinering med levende vaksiner eller sekundaer overfering
av infeksjon med levende vaksiner ved anti-TNF-behandling. Samtidig administrering
av levende vaksiner er derfor ikke anbefalt. Administrering av levende vaksiner til
spedbarn som har veert utsatt for infliksimab i livmoren, er ikke anbefalt de forste 6
maneder etter morens siste infusjon under svangerskapet. Det anbefales at barn med
Crohns sykdom vaksineres iht. gjeldende retningslinjer for oppstart av infliksimab-
behandling. Det foreligger begrenset sikkerhetserfaring fra kirurgi inkl. artroplastikk
hos pasienter behandlet med infliksimab. Den lange halveringstiden til infliksimab ber
tas i betraktning dersom kirurgi er planlagt. Infliksimabbehandlede pasienter som
trenger kirurgi, ber monitoreres naye for infeksjoner, og passende tiltak iverksettes.
Reaktivering av hepatitt B-virus (HBV) er sett hos kroniske baerere av viruset. Noen
tilfeller med dedelig utfall. Pasienter ber testes for HBV fer oppstart, ved positiv test
ber pasienten henvises til lege med ekspertise pa HBV. Baerere av HBV skal overvakes
ngye for tegn og symptomer pa aktiv HBV under og i flere maneder etter avsluttet
behandling. Ved reaktivering av HBV skal infliksimab seponeres og effektiv antiviral
behandling med egnet stottebehandling igangsettes. Isolerte tilfeller av leversvikt som
resulterte i levertransplantasjon eller ded har forekommet. Pasienter med symptomer
eller tegn pa leverdysfunksjon, skal undersgkes for tegn pa leverskade. Ved gulsott og/
eller ALAT-gkning >5 ganger den gvre normalgrensen, skal preparatet seponeres og
grundig undersokelse gjennomferes. Akutte infusjonsreaksjoner, inkl. sjeldne anafy-
laktiske reaksjoner, kan utvikles under (i lopet av sekunder) eller innen fa timer etter
infusjon. Dersom akutte infusjonsreaksjoner inntreffer skal infusjonen avbrytes umid-
delbart og dersom alvorlige reaksjoner oppstar, ma symptomatisk behandling gis og
infliksimabbehandling avsluttes. Utstyr for akuttbehandling ma vaere tilgjengelig.
Pasienten kan behandles pa forhand med f.eks. et antihistamin, hydrokortison og/eller
paracetamol, og infusjonshastigheten kan senkes for a redusere risikoen for infusjons-
relaterte reaksjoner, spesielt dersom infusjonsreaksjoner har inntruffet tidligere.



Antistoffer mot infliksimab kan utvikles og er forbundet med okt frekvens av infusjons-
reaksjoner. Det er ogsa sett en sammenheng mellom utvikling av antistoffer mot
infliksimab og redusert varighet av respons. Samtidig administrering av immun-
modulerende legemidler er forbundet med lavere insidens av antistoffer og redusert
frekvens av infusjonsreaksjoner. Effekten av samtidig immunsuppressiv behandling er
mer uttalt hos pasienter behandlet episodisk enn ved vedlikeholdsbehandling. Annen
samtidig medisinering (f.eks. kortikosteroider og immunsuppressiver) ber veere opti-
malisert. Pasienter som slutter med immunsuppressiver for eller under infliksimab-
behandling, har sterre risiko for utvikling av antistoffer, som ikke alltid detekteres i
serumpreover. Alvorlige infusjonsreaksjoner ved fornyet behandling er sett hos
pasienter med moderat til alvorlig psoriasis. Pasientene fikk ikke samtidig immun-
supprimerende behandling. Flesteparten oppstod under den andre infusjonen (uke 2).
Symptomer inkluderte, men var ikke begrenset til, dyspné, urticaria, ansiktsedem og
hypotensjon. | alle tilfellene ble infliksimab seponert og/eller annen behandling
igangsatt med pafelgende fullstendig oppher av alle tegn og symptomer. Forsinkede
hypersensitivitetsreaksjoner har forekommet etter legemiddelopphold <1 ar. Tegn og
symptomer inkl. myalgi og/eller artralgi med feber og/eller utslett. Noen pasienter
opplever klge, gdem i ansikt, hender eller leppe, dysfagi, urticaria, sar hals og hode-
pine. @kt risiko for forsinket hypersensitivitet med gkende lengde pa legemiddel-
oppholdet. Pasienter ma rades til umiddelbart & soke medisinsk hjelp dersom de
opplever forsinkede bivirkninger. Dersom pasienter behandles pa nytt etter et lengre
opphold, ma de overvéakes ngye for tegn og symptomer pa forsinket hypersensitivitets-
reaksjon. En mulig risiko for utvikling av lymfomer eller andre maligniteter ved
behandling med TNF-hemmere hos barn og voksne kan ikke utelukkes. Seerlig
forsiktighet ma utvises ved vurdering av behandling av pasienter som utvikler
maligniteter mens de far infliksimab, ved maligniteter i anamnesen, samt hos pasienter
med okt risiko for maligniteter pga. storreyking. Forsiktighet skal ogsa utvises ved
psoriasis og ekstensivimmunsuppressiv behandling, eller forlenget PUVA-behandling
i anamnesen. Pasienter med ulceres kolitt, som har okt risiko for dysplasi eller
tykktarmskreft (f.eks. pasienter med mangearig ulcergs kolitt eller primeer sklerose-
rende kolangitt) eller som har hatt dysplasi eller tykktarmskreft, ber undersgkes for
dysplasi jevnlig for behandling og gjennom hele sykdomsforlgpet. Undersokelsen ber
inkl. koloskopi og biopsi ifelge lokale retningslinjer. Ved nydiagnostisert dysplasi ber
det vurderes ngye hvorvidt infliksimabbehandlingen skal avsluttes. Sjeldne tilfeller av
hepatosplenisk T-cellelymfom er rapportert hos pasienter behandlet med TNF-
hemmere, inkl. infliksimab. Denne sjeldne typen T-cellelymfom har et veldig aggressivt
sykdomsforlep og er vanligvis dedelig. Alle tilfellene med infliksimab inntraff hos
pasienter med Crohns sykdom eller ulcergs kolitt, primaert ungdom eller unge voksne
menn. Alle pasientene hadde fatt behandling med azatioprin (AZA) eller 6-merkapto-
purin (6-MP) samtidig eller rett for infliksimab. Den potensielle risikoen med
kombinasjonen av AZA eller 6-MP og infliksimab ber overveies ngye. Det skal utvises
forsiktighet ved mild hjertesvikt (NYHA klasse I/ll). Utvikles nye eller forverrede
symptomer pa hjertesvikt, skal infliksimabbehandling avbrytes. Pasienter som utvikler
tegn pa bloddyskrasier (f.eks. vedvarende feber, blamerker, bledning, blekhet) skal
oyeblikkelig soke medisinsk hjelp. Ved hematologiske unormaliteter skal seponering
vurderes. Det relative underskuddet av TNFa som forarsakes av anti-TNF-behandling,
kan forarsake en autoimmuniseringsprosess. Hvis en pasient utvikler antistoffer mot
dobbelttradet DNA og symptomer som indikerer et lupus-lignende syndrom etter
infliksimabbehandling, ma videre behandling med infliksimab ikke gis. Bruk av TNF-
hemmere, inkl. infliksimab, har vaert forbundet med debut eller forverring av kliniske
symptomer og/eller radiografiske tegn pa demyeliniserende sykdommer i sentralnerve-
systemet, inkl. multippel sklerose, og perifere demyeliniserende sykdommer, inkl.
Guillain-Barrés syndrom. Nytte/risiko ma derfor vurderes noye for oppstart med anti-
TNF-behandling hos pasienter med eksisterende eller nylig inntruffet debut av demyel-
iniserende tilstander. Hvis noen av disse sykdommene oppstar skal seponering
vurderes. Med unntak av Crohns sykdom er sikkerhet og effekt ved bruk hos pasienter
<17 ar ikke tilstrekkelig undersekt og anbefales derfor ikke. Preparatet er ikke under-
sokt hos pasienter <6 &r med Crohns sykdom. Manglende respons pa behandling av
Crohns sykdom kan indikere en vedvarende fibrotisk striktur som kan kreve kirurgisk
behandling. Hos eldre ber det utvises spesiell oppmerksomhet angaende risikoen for
infeksjon.

Interaksjoner: Sikkerhet og effekt av anakinra brukt i kombinasjon med infliksimab er
ikke etablert. Derimot er det sett gkt risiko for alvorlige infeksjoner og ngytropeni ved
kombinasjon av annen anti-TNFa-behandling og anakinra, og ingen ytterligere nytte
sammenlignet med TNFa-hemmer gitt alene. Kombinasjonen er derfor ikke anbefalt.
| kliniske studier har samtidig administrering av TNF-hemmere og abatacept veert
assosiert med en okt risiko for infeksjoner, inkl. alvorlige infeksjoner sammenlignet
med TNF-hemmere alene, uten okt klinisk nytte. Kombinasjonen av infliksimab og
abatacept er ikke anbefalt. Det anbefales at levende vaksiner ikke gis samtidig med
infliksimab.

Graviditet/Amming: Overgang i placenta: Ingen uventede effekter pa utfallet av
graviditeten. Infliksimab hemmer TNFa og det er derfor mulig at bruk under graviditet
kan pavirke normale immunresponser hos nyfedte. Risiko kan ikke utelukkes pga.
begrenset erfaring, og infliksimab er derfor ikke anbefalt under graviditet. Fertile
kvinner ma bruke sikker prevensjon under og i minst 6 maneder etter siste infliksimab-
behandling. Overgang i morsmelk: Ukjent, men immunglobuliner skilles ut i melk.
Amming frarades for minst 6 maneder etter avsluttet behandling.
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Bivirkninger: Sveert vanlige (>1/10): Gastrointestinale: Magesmerter, kvalme. Infeksi-
ose: Virusinfeksjon (f.eks. influensa, herpesvirusinfeksjon). Luftveier: Infeksjon i gvre
luftveier, sinusitt. Nevrologiske: Hodepine. @vrige: Infusjonsrelatert reaksjon, smerte.
Vanlige (>1/100 til <1/10): Blod/lymfe: Ngytropeni, leukopeni, anemi, lymfadenopati.
Gastrointestinale: Gastrointestinal blgdning, diaré, dyspepsi, gastrogsofageal refluks,
forstoppelse. Hjerte/kar: Takykardi, palpitasjon, hypotensjon, hypertensjon, ekkymoser,
hetetokter, redming. Hud: Debut av eller forverret psoriasis, inkl. pustulgs psoriasis
(hovedsakelig i handflater og fotsaler), urticaria, utslett, klge, gkt svetting, torr hud,
soppdermatitt, eksem, alopesi. Immunsystemet: Allergisk luftveissymptom. Infeksigse:
Bakterielle infeksjoner (f.eks. sepsis, cellulitt, abscesser). Lever/galle: Abnormal lever-
funksjon, okte transaminaser. Luftveier: Infeksjon i nedre luftveier (f.eks. bronkitt,
pneumoni), dyspné, epistakse. Muskel-skjelettsystemet: Artralgi, myalgi, ryggsmerte.
Nevrologiske: Vertigo, svimmelhet, hypoestesi, parestesi. Nyre/urinveier: Urinveis-
infeksjon. Psykiske: Depresjon, insomni. @ye: Konjunktivitt. @vrige: Brystsmerte, trett-
het, feber, reaksjon pa injeksjonsstedet, frysninger, edem. Mindre vanlige (>1/1000 til
<1/100): Blod/lymfe: Trombocytopeni, lymfopeni, lymfocytose. Gastrointestinale:
Intestinal perforasjon, intestinal stenose, divertikulitt, pankreatitt, keilitt. Hjerte/kar:
Hjertesvikt (ny eller forverret), arytmi, synkope, bradykardi, perifer iskemi, trombo-
flebitt, hematom. Hud: Bullgs erupsjon, onykomykose, seboré, rosacea, hudpapillom,
hyperkeratose, abnormal hudpigmentering. Immunsystemet: Anafylaktisk reaksjon,
lupuslignende syndrom, serumsyke eller serumsykelignende reaksjon. Infeksigse:
Tuberkulose, soppinfeksjoner (f.eks. kandidose). Kjgnnsorganer/bryst: Vaginitt. Lever/
galle: Hepatitt, hepatocellulaer skade, kolecystitt. Luftveier: Lungeadem, bronkospas-
mer, pleuritt, pleuraleffusjon. Nevrologiske: Krampeanfall, nevropatier. Nyre/urinveier:
Pyelonefritt. Psykiske: Amnesi, agitasjon, forvirring, somnolens, nervgsitet. Undersok-
elser: Positiv autoantistoffer. @ye: Keratitt, periorbital gdem, hordeolum. @vrige: Ned-
satt sarheling. Sjeldne (>1/10 000 til <1/1000): Blod/lymfe: Agranulocytose, trombotisk
trombocytopenisk purpura, pancytopeni, hemolytisk anemi, idiopatisk trombocytope-
nisk purpura. Hjerte/kar: Cyanose, perikardeffusjon, sirkulatorisk svikt, petekkier, vaso-
spasmer. Hud: Toksisk epidermal nekrolyse, Stevens-Johnsons syndrom, erythema
multiforme, furunkulose. Immunsystemet: Anafylaktisk sjokk, vaskulitt, sarkoidlignende
reaksjon. Infeksigse: Meningitt, opportunistiske infeksjoner (som invasive soppinfek-
sjoner, f.eks. pneumocystose, histoplasmose, aspergillose, koksidiomykose, kryptokokk-
ose og blastomykose; bakterielle infeksjoner, f.eks. atypisk mykobakteriose, listeriose
og salmonellose og virale infeksjoner f.eks. cytomegalovirus), parasittinfeksjoner, reakti-
vering av hepatitt B. Lever/galle: Autoimmun hepatitt, gulsott. Luftveier: Interstitiell
lungesykdom (inkl. raskt progredierende sykdom, lungefibrose og pneumonitt). Nevro-
logiske: Transvers myelitt, demyeliniserende sykdommer i sentralnervesystemet (mul-
tippel sklerose-lignende sykdom og optisk nevritt), perifere demyeliniserende
sykdommer (slik som Guillain-Barrés syndrom, kronisk inflammatorisk demyeliniserende
polynevropati og multifokal motornevropati). Psykiske: Apati. Svulster/cyster: Lymfom,
non-Hodgkins lymfom, Hodgkins sykdom, leukemi. Undersekelser: Unormal komple-
mentfaktor. @ye: Endoftalmitt. @vrige: Granulomates lesjon. Sveert sjeldne (<1/10 000),
ukjent: Hjerte/kar: Myokardiskemi/-infarkt under eller innen 2 timer etter infusjon.
Lever/galle: Leversvikt. Svulster/cyster: Hepatosplenisk T-cellelymfom (primaert hos
ungdom og unge voksne med Crohns sykdom og ulcergs kolitt). @ye: Forbigdende syns-
tap under eller innen 2 timer etter infusjon. Noen bivirkninger har hatt dedelig utfall.

Overdosering/Forgiftning: Symptomer: Enkeltdoser <20 mg/kg har ikke medfert
toksiske effekter.

Egenskaper: Klassifisering: Kimeert humantmurint monoklonalt antistoff (IgG+). Virk-
ningsmekanisme: Binder med hoy affinitet til loselige og transmembrane former av
TNFa, og hemmer dermed bioaktiviteten til TNFo.. Forheyede konsentrasjoner av TNFo
er funnet i leddene til pasienter med revmatoid artritt og korrelerer med okt sykdoms-
aktivitet. Preparatet gir betydelig reduksjon i det vanligvis forhgyede nivaet av
serumbetennelsesmarkgren C-reaktivt protein (CRP). Behandlingen gir en reduksjon i
antall celler som er i stand til & utskille TNFo og interferon-y, og reduserer infiltrasjon
av inflammatoriske celler i det angrepne omradet samt tilstedevaerelse av inflamma-
sjonsmarkerer. Fordeling: Hovedsakelig vaskuleer. Halveringstid: 9%- dag.

Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares ved 2-8°C. Den rekonstituerte opplgsningen
er kjemisk og fysisk stabil i 24 timer i kjoleskap. Opplosningen inneholder ikke konser-
veringsmidler, og preparatet bor brukes sa snart som mulig innen 3 timer etter bland-
ing og fortynning.

Andre opplysninger: Hvert hetteglass skal tilberedes med 10 ml vann til injeksjon vha.
sproyte med 21 gauge (0,8 mm) eller tynnere nal. Den totale dosen av den tilberedte
opplesningen fortynnes videre med natriumklorid infusjonsveeske 9 mg/ml til 250 ml.
Bruk et lavproteinbindende filter (porestr. 1,2 pmeter eller mindre) under infusjonen.

Pakninger og priser: 1 stk. (hettegl.) kr 5607,50. 3 stk. (hettegl.) kr 16752,60.
Sist endret: 11.10.2011
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Helt ny ledelse
etter landsmotet

Steng dgrene. Det er valg. Stemmesedler deles ut. Kryss settes.

Sedler samles inn. Sa er det 4 vente pa tellekomiteens resultat.

Tekst Bjgrn Arild @stby Foto Marit Fonn og Erik M. Sundt

et er alvor ndr Norsk Sykepleierforbunds
D(NSF) landsmete foretar valg. Spennin-
gen blant delegatene er merkbar. Og det
er ikke lite nervgsitet hos kandidatene.
Landsmgtet i 2011 skilte seg imidlertid fra
tidligere landsmeter i NSF. Na var det ikke
snakk om gjenvalg. En helt ny ledertrio skulle
velges. Og blant tidligere medlemmer av for-
bundsstyret stilte kun en til gjenvalg.

Ny forbundsleder
Forste valg var pa ny forbundsleder. Her stod
bare ett navn pa stemmeseddelen - Eli Gunhild
By fra Oslo.

— Hyvis dere velger meg, skal jeg hver dag

sorge for & gjore en god jobb som er tilliten
verdig. Selv om det bare er én kandidat som
leder, er det maktpaliggende for meg at dere
vet hva jeg star for, sa hun til delegatene i
landsmgtesalen.

— Min styrke er at jeg er god til & lese det po-
litiske spillet, evner a lytte og a legge strategier
som forer NSF et skritt neermere malet.

By viste ogsa til sin forhandlingskompetanse
og lovet at NSF skal sitte i forersetet pd like-
lgnnslokomotivet. Hun fikk stdende applaus
etter sitt innlegg.

Eli Gunhild By har gétt gradene fra a vere
tillitsvalgt og hovedtillitsvalgt til & vaere fylke-
sleder i Oslo. Pa landsmgtet nddde hun toppen

i NSF. By overtar etter Lisbeth Normann som
har ledet NSF i fire ar.

Til tross for vedvarende og entydig applaus,
matte delegatene stemme skriftlig. 170 stemte
for. Ni stemte blankt.

(Se portrettintervjuet med den nye NSF-
lederen side 82).

Nye nestledere

Da var det mer spenning knyttet til hvem
som skulle overta som nestleder etter Unni
Hembre. Her skulle landsmotedelegatene velge
mellom tre kandidater: Fylkesleder i Troms,
Hanne Marit Bergland, rddgiver ved Nav Ser-
Trendelag, Solveig Kopperstad Bratseth og
forsteamanuensis ved Universitetet i Oslo og
forsker ved OUS, Karen Louise Bjgro.

For landsmetet gikk til avstemming, fikk
hver av kandidatene fem minutter til & fortelle
delegatene hvorfor akkurat hun burde velges.
Det var tre kandidater med sveert forskjellig
stasted som var pa talerstolen.

Bratseth la vekt pd sin politiske erfaring som
profilert politiker i Trondheim og vararepre-
sentant pa Stortinget. En kandidat som ogsa
gjennom sitt mangedrige arbeid i Nav mente
hun hadde god innsikt i utfordringer og mu-
ligheter i arbeidslivet.

Bergland har veert 11 ar i vervet som fylkesle-
der i Troms. En erfaring som ifglge henne selv
har gitt god innsikt i NSF som organisasjon. Hun
framstod som kandidaten langt fra hovedstaden,
som visste hva det ytterste ledd i organisasjonen
har av kompetanse, utfordringer og behov.

Bjoro framstod med en tydelig fagprofil.
En kandidat med stort engasjement for fag og
forskning. Akademikeren og forskeren under-
streket at hun med sitt nasjonale og internasjo-
nale nettverk vil kunne utgjore et viktig faglig
tyngdepunkt i forbundsledelsen.

Solveig Kopperstad Bratseth fra Ser-Tronde-
lag ble til slutt valgt med klart flertall. Den nye

FEM NYE: Bare Rigmor Faske Johnsen (t.v.) har erfaring som medlemi det nye forbundsstyret. De andre fem medlemmene er nye (videre
mot hpyre): Heidi Helene Stykket, Kai @ivind Brenden, Anne Margrethe Haukas, Hilde Skauen Ranum og Toril O. Fjgrtoft. Foto: Marit Fonn.
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Landsmgte 2011

) 7.til 1. november hadde Norsk Sykepleierforbund
(NSF) landsmgte i Oslo. Landsmgate avholdes
hvert fierde ar og er NSFs gverste myndighet.

) Padagsorden stod valg av helt ny forbundsle-
delse, valg av medlemmer til forbundsstyret, i
tillegg til valg av leder og medlemmer til Radet
for sykepleieetikk, Kontrollutvalget og Nomina-

sjonskomiteen.

) Videre vedtok landsmegtet hvilke innsatsomra-
der NSF skal jobbe med i landsmgteperioden
2012-2015.

) Mer fra landsmgtet finner du pa sykepleien.no.
under Tema.

ELI GUNHILD BY folger opp Lisbeth Normann som leder av NSF de neste fire arene. Les portrettet pa side 82.

nestlederen har veert medlem i forbundsstyret
de to siste landsmeteperiodene.

Til vervet som 2. nestleder var det ogsa tre
kandidater. I tillegg til Bergland og Bjero stilte
sjefsykepleier i Fredrikstad kommune, Hilde
Skauen Ranum, som kandidat til vervet som
2. nestleder.

Her ble det, som ved valg av nestleder, et
klart flertall blant delegatene for en av kandi-
datene - Karen Louise Bjoro fra Oslo.

Nytt forbundsstyre
Hvem skulle sa dra lasset sammen med de tre
nyvalgte lederne?

Til de seks plassene i forbundsstyret var det

Valgene

kommet inn forslag pa 17 kandidater. Bortsett
fra Rigmor Faske Johnsen, som har sittet i for-
bundsstyret i to landsmeteperioder, var alle
kandidatene nye.

Flere av kandidatene benyttet derfor talersto-
len hyppig under behandlingen av de enkelte
sakene til & fremme sitt kandidatur. (Se de nye
styremedlemmene i faktaboks)

Tre nye ledere
Med ledere og forbundsstyre pa plass, var ti-
den kommet til & velge leder og medlemmer
til Radet for sykepleieetikk, Kontrollutvalget
og Nominasjonskomiteen.

Rédet for sykepleieetikk er et selvstendig

Mange kandidater skal velges
under Norsk Sykepleierforbunds
landsmaote. Totalt 44 stykker til
14 forskjellige verv som leder,
nestleder, medlem og vara-
medlem.

FORBUNDSLEDER: Eli Gunhild By
NESTLEDER: Solveig P. Kopper-
stad Bratseth

2.NESTLEDER: Karen Louise K.
Bjoro

FORBUNDSSTYREMEDLEMMER:

Hilde Skauen Ranum
Rigmor Fgske Johnsen
Toril O. Fjgrtoft

Kai @ivind Brenden
Anne Margrethe Haukas
Heidi Helene Stykket

RADET FOR SYKEPLEIEETIKK
Leder Berit Daae Hustad
Medlemmer:

Kristin Gjerdingen Haugen

Lillian Lillemoen

Kari Nerland

Berit Brinchmann Stare

Kurt Johan Lyngved

Elin Albrigtsen

Knut Eyvind Hofseth

Anne Cecilie Steenfeldt-Foss

KONTROLLUTVALGET:
Leder Johnny @degard
Medlemmer:

Torbjern Avsnes

og uavhengig organ i NSF som skal overvéke
og fremme etisk standard i sykepleieprak-
sis og -utdanning. Rddet behandler saker
og avgir uttalelser om etiske spgrsmal som
bringes inn for Radet eller som Ridet selv
tar initiativ til.

Berit Daae Hustad fra Vestfold ble uten
motkandidat valgt til leder av Radet for sy-
kepleieetikk. Hun er lektor ved Hogskolen i
Vestfold, og har vert medlem av Radet de to
siste landsmeteperiodene.

Landsmetet hadde tidligere avvist & be-
handle et forslag om & endre saksbehandlings-
rutinene til Radet. - En lettelse, kommenterte
avtroppende leder, Marie Aakre.

Reidun Nyborg Johansen
Catrine Enger Lunde

NOMINASJONSKOMITEEN:
Leder Irene Kronkvist
Medlemmer:

Marianne Skovly

Sigrun @. Gundersen
Kirsten Harstad

Gunhild Grythe

Marit Hjalmarsen

Turid Gudim Aune

SYKEPLEIEN 14 | 2011

NY TROIKA: Eli Gunhild By, Solveig Kop-
perstad Bratset og Karen Bjgro skal lede
NSF-skuta framover.
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Forbundsstyret hadde fremmet et forslag
om en endring av vedtektene. Om forslaget
hadde blitt vedtatt ville Radet ikke kunne ut-
tale seg om saker som er under behandling av
Helsetilsynet eller domstolene.

Kontrollutvalget skal se til at NSF forvalter
sine midler pd en slik mate at vedtak fattet
i forbundsstyret er i samsvar med vedtek-
tene og landsmetevedtak. Johnny @degard

fra Vestfold hadde heller ingen motkandidat
til vervet som ny leder av Kontrollutvalget.
Han er sykepleier ved Sykehuset i Vestfold,
og har siste landsmeteperiode veert medlem
av utvalget.

Nominasjonskomiteen skal vurdere de kan-
didater som foreslds for valg til landsmetet
om fire dr. Vurderingen vil skje pa grunnlag
av innsendte forslag fra enkeltmedlemmer

Innsats pa
mange omrader

Helgejobbing, karakterkrav og linjeledelse av sykepleietjenesten med en nasjonal sjefsykepleier
pa toppen. Disse sakene skapte stort engasjement hos delegatene pd landsmetet.

Tekst Bjgrn Arild @stby Foto Erik M. Sundt

et manglet ikke pd forslag til hva
DNorsk Sykepleierforbund (NSF) ber

jobbe med da arbeidsoppgaver kom-
mende landsmeteperiode stod pa dagsorden.
Utfordringen var 4 velge. Det har delegatene
gjort.

Innsatsomrader heter det. Fem i tallet. Det
gar pa organisering av landets helsetjenester,
sykepleieprofesjonen, sykepleierutdanning og
forskning, lenns- og arbeidsvilkér, og egen or-
ganisasjon.
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Hver tredje helg
Arbeid flere helger, foreslar Spekter og Fag-
forbundet. I bytte for dette blir sykepleierne
foreskrevet gkt mulighet til hele stillinger. Bare
glem det, var tilbakemeldingen fra landsmetet.
NSF vil tariffeste prinsippet om arbeid hver
tredje helg.

En innarbeidet praksis er kommet under al-
vorlig press. Og det bekymret delegatene.

— Det hores kanskje ikke sa dramatisk ut a
skulle jobbe noen flere helger i lgpet av aret.

Nestleder

far godtgjorelse

Nestleder i NSF student er na et verv
som er betalt. Siden 2009 har nest-
ledervervet veert frikjopt som en
prgveordning. Forbundsstyret fore-
slo at prgveordningen fortsatte fram
til neste landsmate og ble skikkelig
evaluert. Studentene mente pa sin
side at ordningen burde gjores per-
manent. De fikk landsmegtet med seg
og de npdvendige to tredels flertall.

og organisasjonsledd.
Det var kommet inn to
forslag pd kandidater, Irene

Kronkvist fra Akershus og Turid

Gudim Aune fra Finnmark. Irene Kron-
kvist ble valgt til ny leder av komiteen. Hun er
frikjopt konserntillitsvalgt ved Vestre Viken,
og var nestleder i Nominasjonskomiteen for-
rige landsmgteperiode.

Men hva innebeerer dette for en sykepleier som
arbeider i turnus?

Delegat Tone Woll Buer svarer pa sitt eget
sporsmdl med folgende regnestykke:

— I dag jobber turnusarbeidere helg 17 uker i
lopet av ett dr. En utvidelse med fem helger vil
innebaere helgearbeid i totalt 22 uker. Hvordan
fylle disse 22 helgene? Arbeider sykepleieren
annen hver helg har man dekket 44 av arets
52 uker. I tillegg skal sykepleieren ha fem uker
ferie. Da er man kommet til uke 49,

Motehonorar

Fra 2013 starter NSF opp med
moetehonorar for fylkesstyre-
motene. Satsen blir den samme
som for Nominasjonskomiteen,
450 kr dag under 5 timer og 750
kr dag for over 5 timer. Dette
dekkes over driftsbudsjettet for
de enkelte fylka. Driftsbudsjetta
til hvert enkelt fylke gkes tilsva-
rende. Man vil foreta evaluering
av vedtaket pd landsmgtet i 2015.




F _—

LANGE DAGER: De ble mgter fra morgen til kveld til langt ut pa kvelden da Landsmgtet i NSF diskuterte politikken framover.

e

— Det betyr et definitivt farvel til arbeid hver
tredje helg, konkluderte Woll Buer.

— Sats heller pa gkt grunnbemanning, tenk
nye mater a organisere turnus pa, hva med vi-
karpooler og arbeid ved flere enheter, og frivil-
lig helgearbeid mot skikkelig kompensasjon,
var noen av radene fra avtroppende nestleder
Unni Hembre.

I tillegg til tariffesting av arbeid tredje hver
helg, vil NSF i kommende landsmgteperiode
blant annet fortsette arbeidet med a styrke ret-

ten til full stilling og at ansatte i nattevaktstil-
linger féar redusert arbeidstid.

Sosial dumping
Antall utenlandske sykepleiere i bemannings-
foretak har eksplodert de siste drene. Og et-
tersporselen gker. Det kommer fram i en fersk
undersokelse fra forskningsstiftelsen Fafo som
ble presentert pa landsmgtet.

I rapporten har Fafo avdekket det de betegner
som grove eksempler pa lave lgnninger, lang

arbeidstid og uverdige boforhold. Vikarbransjen
er ifolge undersokelsen spesielt utsatt.

Da landsmetet behandlet sosial dumping
gikk mye av diskusjonen pa selve begrepet:
Hva mener vi egentlig nar vi snakker om so-
sial dumping?

I undersgkelsen fra Fafo svarte over 80 pro-
sent av de tillitsvalgte at de i stor eller noen
grad har behov for mer opplering i temaer som
angar sosial dumping.

Landsmeotet lyttet til de tillitsvalgte og vedtok

Veien mot 2015

Prioritering og organisering

av helsetjenesten

Hovedmal:

En sammenhengende og helhetlig hel-
setjeneste med fokus pa kvalitet og
pasientsikkerhet, som er organisert, be-
mannet og finansiert med utgangspunkti
pasientenes behov for helsehjelp og prin-
sippet om behandling pa beste effektive
omsorgsniva.

Viktige elementer for 8 nd mélet:

) En finansiering som fremmer faglig
kvalitet, @nsket prioritering og god res-
sursbrukiialle deler av helsetjenesten.

) Sykepleiernes rolle styrkes innenfor
alle deler av helsetjenestetilbudet.
Det helsefremmende og forebyggende
arbeidet gjennom hele livslepet vekt-
legges og styrkes.

) Sykepleiernes kompetanse tas i bruk for

& nd malene i Nasjonal helse- og om-
sorgsplan 2011-2015.

) E-helse, velferdsteknologi og andre IKT-
verkt@y som understgtter pasienten og
sykepleiernes arbeidsflyt.

Sykepleieprofesjoneni utvikling
Hovedmal:

En kompetent, tydelig og godt koordinert
sykepleietjeneste med fokus pé kvalitet,

pasientmedvirkning og tilgjengelighet.

Viktige elementer for 8 nd mélet:

) Sykepleietjenesten er forankret og posi-
sjonert p& nasjonalt nivé og pa alle nivai
helsetjenesten for @vrig. Dette bidrar til
en leerende helsetjeneste som er trygsg,
samordnet og effektiv.

) Gjennomgaende ledelse av sykepleietje-

nesten med fokus pa kunnskapsbasert =
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1

JUBEL: Gratulasjoner og jubel da ledervalget var i havn. Her blir Eli Gunhild By gratulert av Lisbeth Normann og Ragnhild Hegg, fylkesleder
i Akershus. — Jeg har aldri fatt sa mange klemmer pa en gang, forteller huni portrettintervjuet pa side 82.

som innsatsomrade at de tillitsvalgte skal settes
i stand til & handtere utfordringer knyttet til
sosial dumping.

Ikke bare har sosial dumping negative
konsekvenser for arbeidsinnvandrere, det
har ogsé negativ effekt pa lonns- og arbeids-
vilkdr for norske arbeidstakere da det pa
sikt vil undergrave lgnnsnivdet. I det nye

prinsipprogrammet blir det slitt fast at
«Sosial dumping i arbeidslivet skal motar-
beides uten bruk av lovfestet minstelgnn».

Nasjonal sjefsykepleier

En nasjonal sjefsykepleier vil kunne sikre en
helhetlig og systematisk oppfelging av kva-
liteten pa sykepleien i Norge. Det var den

klare meldingen da
landsmetet diskuterte
sykepleiernes plass i helsetje-

nesten.

Sverige, Finland, Danmark, England og
USA har alle etablert en ordning med en
nasjonal sjefsykepleier. N4 star en lignen-
de ordning heyt opp pa enskelista til NSF.
Landsmgtet vedtok at sykepleiere pa alle nivéd
i helsetjenesten skal ledes av sykepleiere med
lederutdanning (linjeledelse), og at den over-
ordnede kvaliteten av disse sykepleiertjenes-
ter skal ivaretas av en sykepleier pa toppen
av hierarkiet.

Nyvalgt nestleder Solveig Kopperstad Brat-
seth oppfordret landsmetet sterkt til & vedta en
resolusjon om dette - og fikk det som hun ville.

— Sykehusreformen viser en fragmentert
sykepleietjeneste med fraveer av tydelig og
koordinert ledelse, heter det i resolusjonen.
Landsmotet mener at innfgring av nye lover
der krav til sykepleierkompetanse er fjernet,
utgjor en trussel for pasientenes sikkerhet.

Karakterkrangel

Det var til tider hoy temperatur blant dele-
gatene da saken «Utdanning, fagutvikling og
forskning» var oppe til debatt.

Uenigheten gikk i all hovedsak pa hvor
konkrete mal landsmetet burde vedta som
forbundsstyrets politikk pd utdanningsomra-
det kommende landsmgteperiode.

— Jeg synes forslagene til vedtak som for-
bundsstyret har lagt fram er for diffuse, mente
studentrepresentant Henny Fauske fra Hor-
daland. Pa vegne av fire fylkesdelegasjoner
presenterte hun flere nye forslag til vedtak.

Blant forslagene var minimumskarakter 3 i
fagene norsk, engelsk og matematikk ved opp-
tak til bachelorutdanning i sykepleie, at NSF
skal kjempe for & beholde nasjonal rammeplan
for sykepleierutdanning og at forbundsstyret
skal utrede hvordan etablere nasjonale prover
ved gjennomfort bachelor i sykepleie.

Forslagene skapte engasjement blant dele-
gatene.

praksis og kompetanseutvikling.

) En sykepleietjeneste som videreutvikler arbei-
det med kvalitetsindikatorer, pasientforlop og
helhetlige systemer for kvalitetsforbedring.

) En sykepleietjeneste som aktivt utvikler ogim-
plementerer nye funksjoner og tjienestetilbud.

) NSF skal motarbeide profesjonsngytralitet i
helsetjenesten.

) NSF skal arbeide for a innfgre en nasjonal
sjefsykepleier.

Sykepleierutdanning og forskning
Hovedmal:
Utdanning, fagutvikling og forskning skal gi
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sykepleiere kunnskap og kompetanse
som sikrer grunnlag for god pasientbe-
handling, og synliggjer sykepleiernes
saeregne funksjon i helsetjenesten.

Viktige elementer for 8 nd mélet:

) Sykepleierutdanning pé alle nivéa skal
veere regulert, organisert, finansiert
og kvalitetssikret i tréd med befolk-
ningens behov for sykepleierkompe-
tanse. Det skal etableres nasjonale
kvalitetskrav til sykepleierutdannin-
gen pa alle niva.

) Opptakskrav, kvalitet og fokus pa

kjernefagene i sykepleie pa Bachelor-
studiet, herunder sykepleiernes saer-
egne funksjon og naturvitenskapelige
tema skal styrkes.

) Forskning med fokus pa sykepleiernes
utdanning, kjerneomréader, arbeidsbe-
tingelser, kvalifikasjoner i samhand-
ling, pasientsikkerhet og pasientre-
sultater skal initieres og prioriteres.

) Det skal utarbeides strategi og inn-
hold i forhold til klinisk ekspertsyke-
pleie/ avansert klinisk praksis.

) Det skal arbeides med opprettelse
av en samarbeidsavtale mellom

praksis og fag- og forskningsmiljger.
) Stillinger til forskning og fagutvikling
i sykepleie skal gkes.

Lonns- og arbeidsvilkar

Hovedmal:

Lonns- og arbeidsvilkar som anerkjenner
og verdsetter sykepleierens kompetanse,
utdanning og ansvar og som ivaretar li-
kelgnn for den enkelte og yrkesgruppen.
Et helsefremmende og inkluderende
arbeidsmiljg som bidrar til & skape at-
traktive arbeidsplasser og muliggjor hoy
yrkesdeltakelseialle livsfaser.



— Er helt imot forslaget om minimumska-
rakterer. Det er feil fokus. Kompetanse er
viktig, men da md vi forst og fremst jobbe
med bachelorutdanningen. Vi ma sikre
gode sykepleiere ut av studiet. Det er det
som er viktig, sa Tiril B. Svensen fra Oslo.

Hun fikk stette fra Line Orlund:

— Hvem er det som blir gode sykeplei-
ere? Det er innholdet i utdanningen som
teller, og det hadde veart synd a ga glipp
av noen knallgode sykepleiere pd grunn av
karakterkrav, mente hun.

Det manglet heller ikke pd innlegg fra
delegater som gnsket konkrete karakter-
krav. En av dem var Jonas Egeland Reime
fra Rogaland:

— Det er ganske spesielt at hvis folk bare
er hyggelige og greie kan de bli sykepleiere.
Huvis vi skal heve statusen til yrket, ma vi
begynne et sted. Vi md ha karakterkrav.
Sapass ma vi kunne kreve av personer som
skal drive med medikamentutregning.

Mens delegatene diskuterte, strommet
det inn med forslag til vedtak. Det ble en
stor utfordring for redaksjonskomiteen &
samordne alle forslagene for landsmgate
kunne ga til votering.

Det ble flertall for karakterkrav, at NSF
skal arbeide for & bevare nasjonalram-
meplan for sykepleierutdanning og at
nasjonale prover utredes under avstem-
mingen i saken «Utdanning, fagutvikling
og forskning».

Da punktene seinere kom opp til vo-
tering under saken «Innsatsomréder for
landsmgteperioden» var det forslagene fra
forbundsstyret som med smd justeringer
ble vedtatt under innsatsomradet «Syke-
pleierutdanning og forskning».

Ikke alle var forneyd med spraket i de
vedtatt forslagene. Tord Kjelsbu fra Oslo
kom med folgende hjertesukk:

— Tenk om jeg kunne skrevet pd en lapp
hva malet er, slik at jeg kan gjenta dem nar
jeg er ute og diskuterer NSFs politikk pa
utdanningsomradet.

Viktige elementer for & nd malet:

) Retten til full stilling skal styrkes.

) Arbeidstidsordninger skal ivareta hensynet til
helse, velferd, likestilling og faglig forsvarlighet.

) En bemanning og kompetansesammenset-
ning som ivaretar balanse mellom oppgaver
og ressurser skal sikres.

) Tredje-hver-helg-prinsippet skal tariffestes.

) Det skal sikres redusert arbeidstid for ansatte
i nattevaktstillinger.

) Sykepleierkompetansen skal synliggjores i
kampen for gkt verdsetting og likelenn, samt
utnytte nye arenaer, nytt ansvar og nye funk-
sjoner.

Mer til fylkene

Fra neste host skal tre fylker fa frikjopte nestledere. Pa prove.

Tekst og foto Marit Fonn

kal fylkene fa frikjopte nestledere? Ja, vi

prover med tre, sa landsmgtet. Prove-

ordningen med frikjop i tre fylker skal
evalueres for neste landsmete i 2015.

Det har veert en langvarig dragkamp mel-
lom sentral ledelse og fylkene i denne saken.
Fylkeslederne med Oddgeir Lunde i spissen
vant fram. Den avtroppende ledelsen i Norsk
Sykepleierforbund (NSF) led nederlag.

Allerede i 2009 la fylkeslederne fram et
forslag til forbundsstyret om frikjopte nest-
ledere i alle fylker. Saken har vert lang og
vond for sentral og lokal politisk ledelse i NSF.
NSF-ledelsen, inkludert forbundsstyret, har
veert imot. 19 frikjopte nestledere vil koste
over 20 millioner kroner, og ville krevd en
vedtaksendring.

Ressurskamp

Oddgeir Lunde, fylkesleder i Sogn og Fjor-
dane, modererte forslaget for landsmotet til
en proveordning.

- Jeg er forbauset over maten forbunds-
styret har opptradt i hele saksprosessen, sier
Oddgeir Lunde.

- Kan du presisere?

— Nei, det gnsker jeg ikke.

Forbundsstyret hadde gnsket saken stro-
ket fra landsmetets saksliste. Men delegatene
ville ha denne debatten. Den varte i fire timer
og ble en dragkamp mellom ”inne og ute”.
Forbundsstyret mente at NSF ma utvikle seg
til en dynamisk og fleksibel organisasjon med
handlefrihet.

- Makt og innflytelse ma sokes der makten
er, sa avtroppende NSF-leder Lisbeth Nor-
mann i sitt innlegg.

— Det mé veere samsvar mellom utfordrin-
gene og ressursene i organisasjonen, sa hun
og viste til endring i forvaltningsstrukturer,
saerlig i sykehussektoren, og til fylkeskom-
munene som er tgmt for oppgaver.

Vil gke kontingenten

Oddgeir Lunde brukte NSFs likelonnskamp
som et eksempel pd hvorfor han vil ha mer
hjelp i fylket:

- Jeg hadde gnsket vi var flere der ute. Skal
vi oppnd resultater, ma vi vaere til stede.

Lunde viste til et stadig gkende antall med-
lemmer. Han understreket at poenget ikke
er 4 ta ressurser fra hovedkontoret. Han vil
heller gke kontingenten.

— Dette er kontroversielt. 19 frikjopte
nestledere vil koste 21 millioner. Det er 300
kroner i dret per medlem, altsd 25 kroner i
mdneden. Jeg har spurt om de synes det er
urimelig. «Nei, om vi vdr mer hjelp, betaler
vi gjerne», sier medlemmene. i

VINNER: Hvilke tre fylker
som skal bli prgvekaniner,
vil ikke Oddgeir Lunde
mene noe om.

) Medlemmenes og tillitsvalgtes inn-
virkning pa lennsfastsettelse skal
styrkes ved tilsetting, kompetanse-
utvikling og okt ansvar.

) Forebygging og bekjempelse av sosial
dumping skal viderefgres.

) Tillitsvalgte skal settes i stand til &
handtere utfordringer knyttet til so-
sial dumping.

Medlemmer og organisasjon
Hovedmal:

NSF er et selvfglgelig forstevalg og

et sterkt redskap for sykepleiere, syke-

pleieledere, jordmadre og sykeplei-
estudenter.

Viktige elementer for 8 nd mélet:

) Videreutvikle en attraktiv, sterk og
tydelig medlemsorganisasjon hvor
medlemmenes kollektive og indivi-
duelle behov star sentralt, og hvor
god service er selvfalgeligialle ledd.

) En malrettet og tilpasset virkemid-
delbruk for & rekruttere og beholde
medlemmer.

) Hensiktsmessig integrering av fag-
grupper og strategisk satsning pa sy-

kepleierledere for a styrke og utnytte
organisasjonens samlede kompe-
tanse og slagkraft.

) Malrettet og konkret aktivitet for &
rekruttere og beholde tillitsvalgte,
styrke tillitsvalgtapparatet, oppna
styrket fagforeningsbevissthet og
hey organisasjonsgrad hos syke-
pleierne.

) Videreutvikle en kostnadseffektiv,
dynamisk og fleksibel organisa-
sjon med hgy kompetanse og pa-
virkningskraft pa relevante beslut-
ningsarenaer.
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HVA SKJER OMSTILLING VED OUS

— Det hadde veert
lettere uten Aker

— Vi burde lyttet til fagmiljeene tidligere, sier eks-direkter Siri Hatlen

om den vanskelige prosessen ved OUS. tekst Marit Fonn Arkivfoto Erik Sundt

landets storste helseforetak i omstilling. Men

i juni hadde Siri Hatlen fatt nok. Hun gikk
fra jobben fra toppen i Oslo universitetssykehus
(OUS) fordi hun og styret ikke var enige om veien
videre. Hatlen ville ha mer tid og ressurser. De
ansatte beklaget at hun gikk.

— Man ma ha tro pa oppgaven, sier Siri Hat-
len til en forsamling ledere pa Unio-konferansen
«Mellom barken og veden».

Troen pd at det var lurt & sld sammen de store
sykehusene i Oslo hadde hun.

I to ar var hun administrerende direktgr for

— Og jeg har den fortsatt, bedyrer hun.

— Men fusjonen hadde veert vesentlig lettere
hvis Aker ikke var del av dette. Det ble veldig
mye som skulle skje pd en gang med fusjon og
overforing til Ahus.

For tiden har hun et midlertidig oppdrag pa
halv tid, gjer styrearbeid og holder foredrag.

Startet uten planer
Da Hatlen ble sykehusdirekter i 2009, hadde
hun erfaring med omstillinger i bade privat og
offentlig sektor. Hun viser til at et typisk utbyg-
gingsprosjekt har planer, budsjetter og risikoa-
nalyser for man starter arbeidet. Men i store of-
fentlige omstillinger m4 ofte planer og analyser
etableres underveis, og kostnadene er ikke kjent
pa forhand.

— Itillegg til selve omstillingen var oppgaven a
fusjonere fire ulike kulturer og systemer.

De fire var Ulleval sykehus, Rikshospitalet,
Radiumhospitalet og Aker sykehus.

Knyttet til bygg og navn
Stolte fagmennesker, sterke tradisjoner og til-
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knytning til bygninger og navn viste seg a prege
prosessen mer enn mange var forberedt pa. A
fa med seg 20 000 mennesker pd 70 adresser er
ikke gjort i en handvending. Blant annet hand-
let det om & fa gamle konkurrenter til & jobbe
sammen.

— Prosessen vil vare minst til 2018, antakelig
lenger, for alt er pa plass. I en prosess som dette
er det nesten umulig & forutse hva som dukker
opp av tidkrevende saker, sier Hatlen.

Ikt-systemer som ikke kommuniserer, forte
til store oppslag i mediene. Helseministeren

«Det var krevende a fa folk til a flytte
samtidig som de ikke skulle fole seg
ugnsket.» ;...

har nettopp uttalt seg svaert kritisk om dette.

— De ulike sykehusene hadde ulike systemer
pa de fleste omrédder. Selv om alle er basert pd
det samme lovverket, viste det seg at nar man er
vant til en type logikk og ma bytte til et annet
system, sd krevdes mye opplaering, sier Hatlen
til Sykepleien.

A fa ansatte til 4 flytte til nye Ahus gikk hel-
ler ikke smertefritt. Det matte skje frivillig.
Men nar de ansatte ble oppfordret, sa de: «Vi
foler oss ikke gnsket her. Vil dere ikke ha oss?
Vi er jo flinke folk.»

— Det var en krevende balanse & prove & fa
folk til & flytte samtidig som de ikke skulle fole
seg ugnsket. Det beskriver godt usikkerheten og
alle folelsene i organisasjonen, og dilemmaene
for ledelsen.

—Tillitsvalgte informerer best
Hatlen understreker at de tillitsvalgte kan
veere en verdifull informasjonskilde for le-
delsen.

— De er gode til & fa informasjon fra sine
medlemmer og varsler om hvor det er uro. Til-

litsvalgte kan hjelpe til med & sortere hva som
er de reelle rode omradene.

Sammenslding og integrasjon krever samtaler
og dreftinger som tar mye tid, og dette kommer
i tillegg til de ordineere oppgavene for ledere og
tillitsvalgte.

— Ledere er ogs ofte usikre pd sine framtidige
posisjoner i en slik prosess. Samtidig skal de vere
rollemodeller og uteve god ledelse overfor usikre
ansatte. Det er krevende.

Hun pépeker at alle store organisasjoner, og
serlig de som er i endring, vet at informasjonen
utvannes gjennom nivéene, enten den gar opp
eller ned.

— Du kan tro at du som leder er krystallklar. Sa
sildrer informasjonen nedover, og bare en brgk-
del nar fram. Ofte mangler ogsa forklaringen.
Det samme gjelder andre veien. Tillitsvalgte har
gode nettverk og bidrar til & fa informasjonen ut
i organisasjonen.

Hatlen mener det er viktig & veere dpen om
risiko. Bade styre og ledelse ma bade kjenne til
og forstd risikoen i en prosess.

— Men det er ogsa et dilemma, for det skaper
avisoverskrifter man ikke gnsker.

— Fa kritikken opp i dagen
I ettertid ser Hatlen at OUS burde fatt fagmiljo-
ene i tale pd et enda tidligere tidspunkt.

— Det var mye frustrasjon i fagmiljgene under-
veis. Det var skapt forventninger om at sammen-
sldingen skulle gi gevinster for fag, forskning og
pasientbehandling. Sa mette de ansatte i stedet
tunge prosesser, kostnadskutt og ledere som ikke
hadde tid til & veere til stede.

Pé et allmgte talte en kirurg ledelsen midt imot
da han hadde innlegg om hva han ville gjort hvis
det var han som ledet OUS. Han la ikke fingrene
imellom, og mange, ogsd sykepleiere, syntes han
satte ord pa hvordan de folte det. Applausen ble
stor. Hatlen horte ogsa pa.

— Jeg valgte a veere til stede og lytte til kri-
tikken. Jeg tror det styrket min legitimi-
tet. Det er bedre & fa kritikken opp i dagen,
selv om det kan veere heftig nar det stir pa.



—Tyngst for dem som behandler

Vanligvis mener Hatlen at nér en beslutning er
fattet, ma man std for den. Omkamp skal ikke
lgnne seg.

— Men ndr man jobber under tidspress kan
noen lgsninger vise seg ikke a vaere optimale.
Da kan det vaere grunn til & stoppe opp og tenke
seg om etter hvert som man far ny kunnskap og
forstaelse. Uten et detaljert plangrunnlag blir

veien til mens man jobber. Vi valgte 4 endre noen
enkeltbeslutninger.

— Er du bekymret for det som skjer nd?

— Jeg far nd mest informasjon om hva som skjer
via mediene. Jeg synes fortsatt det er utrolig viktig
at OUS lykkes med omstillingen.

— Har du et rdd til sykepleierne som lever i uroen?

— Jeg vil si til dem at de gjor en utrolig god og
viktig jobb.

— Flest sykepleiere som slutter

SKRYTER: Siri Hatlen ser tillitsvalgte som en
god kilde tilinformasjon: - De vet hvor det er uro.

— Og til dem som har lyst til d slutte?

— Det er krevende & vere leder i omstillings-
tider, men jeg har alltid tenkt at det er mest kre-
vende for dem som hver dag behandler pasienter
nar de opplever at det ikke er nok tid og ressurser.

— Anbefaler du dem d bli?

— Et sd stort sykehus med sa tunge pasientgrup-
per trenger dyktige sykepleiere. Men hver enkelt
ma gjore sine valg. 1

FORETAKSTILLITSVALGT MERETE MOR-
KEN pa Oslo universitetssykehus (OUS)
opplever stadig mer slitasje blant syke-
pleierne. Hun forteller at bekymrings-
meldingene forst og fremst gjelder drift
og en manglende plan for den videre
omstillingen.

— Sykepleiere opplever urimelige krav
mens omstillingen pagéar. Driften blir tung-
vinn nar it-systemer ikke kommuniserer
med hverandre og lokaler er spredt pa flere
steder, i stor grad i gamle bygninger, sier
Morken.

— Det eringen forstaelse utenfra for at
det tar tid & nedbemanne. Det er heller
ikke slik at ti prosent mindre aktivitet er lik

ti prosent faerre ansatte. Jeg er redd dette
er med pa a bryte ned fagmiljoene.

De som slutter er oftest sykepleiere.

— Det ser ut som vére grupper er hardest
rammet. Det er hgy turnover blant syke-
pleierne. Nar noen slutter, blir dei liten grad
erstattet. Det er ogsé en utfordring & redu-
sere aktivitet som forutsatt. @yeblikkelig
hjelp-pasientene ser ut til & bli flere og ma
tas imot. Noen pasientgrupper skal ikke
lenger behandles pa OUS, men siden det
ikke fins noe tilbud for dem andre steder,
tas de imot likevel. Sykepleierbemannin-
gen er ikke tilpasset dette.

Dette skjer for eksempel innenfor or-
topedi.

Morken p&peker at mange sykepleiele-
dere i fgrstelinje har altfor mange ansatte
under seg.

— De har personalansvar for opp til 110
ansatte, og skal vaere bade gkonomisk og
faglig ansvarlig. Lederstgtten minker og
rapporteringskravene gker. Det blir for mye.

Ifolge en fersk medarbeiderunderse-
kelse ved OUS far kun halvparten av de
ansatte medarbeidersamtale. Morken
frykter andelen er storre for sykeplei-
erne, fordi lederne deres ofte har mange
under seg.

Bare &n av tre av de ansatte har tro pa
at OUS vil oppna ambisjonene som ligger
til grunn for sammenslaingen.

@KENDE URO: - Bekymringene blant sykeplei-
erne er flere og tydeligere enn far, sier Merete
Morken. Foto: Marit Fonn
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HVA SKJER ARVELIG SYKDOM

Fjernet organer
for a unnga kreft

Fire av seks sgsken arvet kreftgenet BRCA1. To av dem
forteller sin historie i siste utgave av Kreftsykepleie.

Tekst Johan Alvik

gstrene «Maja» og «Lovise» vil

veere anonyme. De vil fremstd

som friske — slik de er i dag.
De er begge berere av BRCA 1, et
gen som gar i arv og kan gi bryst- og
eggstokkreft. For & beskytte seg mot
sykdommen har Lovise fjernet bade
brystene og eggstokkene. Maja, som
er yngre, har fjernet brystene. Men
eggstokkene star for tur.

Sesteren fikk kreft

12003 fikk den ene sgsteren til Maja
og Lovise brystkreft. Kreft er en van-
lig sykdom i slekta pd farssiden. Far-
moren dode av brystkreft 43 &r gam-
mel. Farmorens sgster var bare 28 da
hun matte gi tapt for kreften. Etter at
sosteren fikk brystkreft ble det skt
etter en genfeil i hennes blodmate-
riale. De fant BRCAl-genet. Lovise
og Maja testet seg for & se om de var
berere, og det var de.

En lettelse

Lovise er i midten av fortidrene og
har fatt de barna hun vil ha. Hun ope-
rerte bort eggstokkene i 2006, og for
ett dr siden fjernet hun brystene.

— A fjerne eggstokkene var for
meg det letteste. Da reduserte jeg
samtidig brystkreftsjansen med 50
prosent. Men jeg ventet i fire ar med
4 ta brystene, forteller hun til bladet
Kreftsykepleie.

Lovise beskriver det som uvirkelig
4 ha et livsfarlig kreftgen i kroppen.
Hun er takknemlig for at hun fikk
kjennskap til risikoen, slik at hun
fikk fjernet bryst og eggstokker for
hun kanskje utviklet kreft.

Maja venter
Sesteren Maja har forelgpig kun tatt

bort brystene. Hun er i slutten av
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TEMA ARVELIG KREFT: | dette nummeret av
Kreftsykepleie kan du lese flere gode artikler om
arvelig kreft. Kreftsykepleie sendes med Syke-
pleien til medlemmer av faggruppen Forum for
Kreftsykepleie. Er du ikke medlem, kan du abon-
nere. Se sykepleien.no under faggruppebladene.

30-drene og er smabarnsmamma til
tre. Maja fikk sitt forste barn i 2006.
Litt senere fikk hun bekreftet det hun
fryktet mest — hun hadde genet. Hun
ammet barnet ett ar. For hun rakk &
vurdere om hun skulle operere bort
eller ei, var hun gravid igjen.

— Jeg folte det som en stor lettelse.
Da kunne jeg skyve foran meg de van-
skelige avgjorelsene, sier Maja.

12009 bestemte hun seg. Hun fikk
fjernet brystene — og risikoen med
dem. Det var en lettelse.

— Jeg skal snart fjerne eggstokkene.
Jeg har tre barn og naermer meg 40.
Na foler jeg at det ikke er god grunn
til & utsette det lenger, sier Maja.

I bladet Kreftsykepleie kan du lese
et mer dyptgéende intervju med Maja
og Lovise. 1l

C Daivobet “LEO”

ATC-nr.: DO5SA X52
Middel mot psoriasis

GEL: 1 g inneh.: Kalsipotriol 50 pg (som monohydrat), betametason 0,5 mg (som dipropionat), flytende
parafin, polyoksypropylen-15-stearyleter, hydrogenert ricinusolje, butylhydroksytoluen (E 321), helracemisk
a-tokoferol. SALVE: 1 g inneh.: Kalsipotriol 50 pg (som monohydrat), betametason 0,5 mg (som
dipropionat), flytende parafin, polyoksypropylen-15-stearyleter, helracemisk o-tokoferol, hvit vaselin.
Indikasjoner: Gel: Topikal behandling av psoriasis i hodebunnen for voksne. Topikal behandling av mild til moderat
plaque psoriasis vulgaris pa kroppen for voksne. Salve: Behandling av stabil plaque psoriasis
vulgaris egnet for lokal terapi for voksne. Dosering: Gel: Péferes de affiserte omrader 1 gang daglig. Anbefalt
behandlingsperiode er 4 uker ved bruk i hodebunnen og 8 uker ved bruk pa andre omrader. Hvis det er nedvendig a
fortsette eller starte opp med behandling etter denne perioden, ber behandling skje etter legens anbefaling og tilsyn.
Gelen ber forbli pa huden over natten eller resten av dagen for & oppnd maks. effekt. Ved bruk i hodebunnen: Alle
affiserte omrader i hodebunnen kan behandles med gelen. Vanligvis er 1-4 gram pr. dag tilstrekkelig (4 gram = 1
teskje). Salve: Pasmeres det affiserte omradet 1 gang daglig. Den anbefalte behandlingsperioden er 4 uker, men man
har erfaring med gjentatte behandlingsperioder opp til 52 uker. Hvis det er nedvendig 4 fortsette eller starte opp med
behandling etter 4 uker, ber behandling skje etter legens anbefaling og tilsyn. Maks. daglig dose av legemidler som
inneholder kalsipotriol: 15 gram. Anbefales ikke til barn <18 ar. Kontraindikasjoner: Overfelsomhet for
innholdsstoffene. Ved erytrodermisk, eksfoliativ og pustules psoriasis. Pga. innholdet av kalsipotriol er Daivobet
kontraindisert hos pasienter med forstyrrelser i kalsiumstoffskiftet. Pga. innholdet av kortikosteroid er Daivobet
kotraindisert ved viruslesjoner i huden (f.eks. herpes eller varicella), sopp- eller bakterieinfeksjoner i huden,
infeksjoner fordrsaket av parasitter, hudmanifestasjoner i forbindelse med tuberkulose eller syfilis, perioral dermatitt,
atrofisk hud, atrofisk striae, skjerhet av hudvener, iktyose, acne vulgaris, acne rosacea, rosacea, hudsar/-skader,
perianal og genital kloe. Forsiktighetsregler: Samtidig behandling med andre steroider mé unngas. Bivirkninger som
sees i forbindelse med systemisk kortikosteroidbehandling, som f.eks. adrenokortikal suppresjon eller pavirkning av
metabolsk kontroll ved diabetes mellitus, kan ogsa forekomme ved topikal kortikosteroidbehandling pga. systemisk
absorpsjon. Applikasjon under okklusjon, pd store omréader skadet hud, pa slimhinner eller i hudfolder ber unngas,
pga. okt systemisk absorpsjon av kortikosteroider. Hyperkalsemi kan forekomme dersom maks. daglig dose (15 gram)
overskrides. Serumkalsium normaliseres raskt ndr behandlingen seponeres. Risiko for hyperkalsemi er minimal hvis
man folger anbefalingene. Behandling av > 30% av kroppens overflate ber unngds. Huden i ansiktet og pd genitalier
er svart folsom for kortikosteroider. Ber ikke brukes pd disse omradene. Mindre vanlige lokale bivirkninger (som
oyeirritasjon eller irritasjon av ansiktshuden) er sett ved utilsiktet kontakt med ansikt, @yne eller konjunktiva.
Pasienten ma instrueres i korrekt bruk for 4 unnga applikasjon og utilsiktet overforing til ansikt, munn og eyne.
Hendene ma vaskes etter hver pafering. Om lesjonene blir sekunderinfisert, ber antimikrobiell behandling gis.
Behandlingen ber stoppes om infeksjonen forverres. Ved psoriasisbehandling med topikale kortikosteroider kan det
veere en risiko for utvikling av den pustulese formen eller «rebound»-effekt ved seponering. Det er derfor viktig &
folge opp pasienten etter avsluttet behandling. Det er okt risiko for lokale og systemiske bivirkninger ved
langtidsbehandling. Behandlingen ber seponeres hvis bivirkninger oppstar som felge av lang tids bruk. Daivobet salve
til bruk pa psoriasis pa kroppen har vart brukt i kombinasjon med Daivobet gel til bruk pa psoriasis i hodebunnen, men
det er ingen erfaring med samtidig bruk av andre antipsoriasismidler gitt systemisk eller samtidig bruk av fototerapi.
Unngé overdreven bruk av naturlig eller kunstig sollys. Kombinasjonen topikal kalsipotriolbehandling og UV-lys ber
kun benyttes hvis lege og pasient anser fordelen sterre enn potensiell risiko. Det er ingen erfaring med bruk ved guttat
psoriasis. Sikkerhet og effekt ved alvorlig nyreinsuffisiens eller alvorlig leversykdom er ikke fastslatt. Gelen
inneholder butylhydroksytoluen, som kan forarsake lokale hudreaksjoner (f.eks. kontaktdermatitt) eller irritasjon av
oyne og slimhinner. Graviditet/Amming: Overgang i placenta: Det foreligger ikke tilstrekkelige data for bruk til
gravide. Bor kun brukes under graviditet nar fordelen oppveier risikoen. Overgang i morsmelk: Betametason gar over,
men risiko for barnet synes lite sannsynlig ved terapeutiske doser. Det foreligger ingen data pa overgang av
kalsipotriol til brystmelk. Forsiktighet ber utvises ved forskrivning til ammende. Ber ikke brukes pé brystene under
amming. Bivirkninger: Vanlige (>1/100 til < 1/10): Gel: Hud: Klee. Salve: Hud: Klee, utslett, brennende folelse i
huden. Mindre vanlige (>1/1000 til < 1/100): Gel: Hud: Forverring av psoriasis. Sviende folelse, smerter eller
irritasjon i huden, follikulitt, dermatitt, erytem, akne, torr hud, utslett, pustulest utslett. @ye: Qyeirritasjon. Salve: Hud:
Forverring av psoriasis. Smerter i huden eller irritasjon, dermatitt, erytem, follikulitt, pigmentforandringer pa
applikasjonsstedet. Sjeldne (>1/10 000 til < 1/1000): Salve: Hud: Pustules psoriasis. Folgende bivirkninger anses
relatert til de farmakologiske grupper for hhv. kalsipotriol og betametason: Kalsipotriol: Lokale reaksjoner pd
applikasjonsstedet, kloe, hudirritasjon, sviende og stikkende folelse, torr hud, erytem, utslett, dermatitt, eksem,
forverring av psoriasis, fotosensitivitet og overfelsomhetsreaksjoner inkl. meget sjeldne tilfeller av angioedem og
ansiktsedem. Systemiske effekter ved lokalbehandling kan i sveert sjeldne tilfeller forarsake hyperkalsemi eller
hyperkalsiuri. Betametasondipropionat: Lokale reaksjoner inkl. hudatrofi, telangiektasi, striae, follikulitt,
hypertrikose, perioral dermatitt, allegisk kontaktdermatitt, depigmentering og kolloid milia, kan oppstd etter
lokalbehandling, serlig ved langvarig bruk. Risiko for utvikling av pustules form av psoriasis. Systemiske reaksjoner
ved lokalbehandling med kortikosteroider er sjeldne hos voksne, men de kan vere alvorlige. Adrenokortikal
suppresjon, katarakt, infeksjoner, pavirkning av den metabolske kontroll av diabetes mellitus og okt intraokulaert trykk
kan forekomme, serlig ved langtidsbehandling. Systemiske reaksjoner sees oftere ved okklusjonsbehandling (plast,
hudfolder), ved pdsmering pa store omrdder og ved langtidsbruk. Overdosering/Forgiftning: Symptomer: Bruk av
mer enn anbefalt dose kan fore til forheyet serumkalsium, som faller raskt ndr behandlingen seponeres. Sveert
langvarig bruk av topikale kortikosteroider kan hemme hypofyse-binyrebarkfunksjonene og gi sekundar adrenal
insuffisiens, som normalt er reversibel. Behandling: Adrenal insuffisiens behandles symptomatisk. Ved kronisk
toksisitet skal preparatet seponeres gradvis. Se Giftinformasjonens anbefalinger for kalsipotriol DOSA X02 og
betametason: Glukokortikoider H02A B. Egenskaper: Klassifisering: D-vi log i kombinasjon med gruppe IIT
kortikosteroid (sterke). Virkningsmekanisme: In vitro-data tyder pa at kalsipotriol stimulerer differensicigen og
hemmer proliferasjonen av keratinocytter. Betametason har antiinflammatoriske, kloestillende, vasokonstriktive og
immunundertrykkende egenskaper. Ved okklusjon sees forsterket effekt pga. ekt penetrasjon gjennom stratum
corneum. Den antiinflammatoriske virkningsmekanisme er ikke klarlagt. Absorpsjon: Systemisk absorpsjon av hhv.
kalsipotriol og betametason fra salven er < 1% pa frisk hud. Absorpsjonen av topikale kortikosteroider kan eke ved
pasmering pé psoriasis plaque og under okklusjon. Absorpsjon gjennom skadet hud er ca. 24%. Proteinbinding: Ca.
64%. Fordeling: Undersekelser av vevsdistribusjonen av radiomerket kalsipotriol og betametasondipropionat hos
rotter viser hoyest niva i nyrer og lever. Halveringstid: Etter i.v. tilforsel 5-6 timer. Pga. dannelsen av et huddepot, skjer
eliminasjonen etter dermal pafering over dager. Metabolisme: Betametason metaboliseres serlig i lever, men ogsa i
nyrene. Etter systemisk eksponering vil begge de aktive virkestoffene metaboliseres raskt og i stor utstrekning.
Utskillelse: Kalsipotriol: Hovedsakelig via feces. Betametason: Via urin. Oppbevaring og holdbarhet: Gel:
Oppbevares i ytteremballasjen beskyttet mot lys. Skal ikke oppbevares i kjoleskap. Apnet flaske ma brukes innen 3
maneder. Salve: Apnet tube ma brukes innen 1 ar. Pakninger og priser: Gel: 60 g kr 428,10. Salve: 60 g kr 428,10.
120 g kr 821,10.

Refusjon: Kode: ICPC: S91, ICD: L40

Oktober 2011.
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grunner til a forskrive Daivobet®
ved behandling av psoriasis

1. Hurtig innsettende, god effekt"*3
2. Veltolerert»*3, ogsd ved langtidsbehandling (52 uker)*
3. Enkel dosering - kun en gang daglig
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Compliance i psoriasisbehandlingen




HVA SKJER DISKRIMINERING

— |kke definer pasienten
som et problem

Ndr innvandrer-pasienten ikke gjor som du sier,
er det ikke ngdvendigvis pasienten det er noe galt med.

Tekst Eivor Hofstad Foto Stig M Weston

nger Daae-Qvale holder ofte foredrag for
I sykepleiere om flerkulturelt helsearbeid. En

klassisk tilbakemelding hun fir fra dem er at
innvandrere oppleves som lite samarbeidsvil-
lige dersom de ikke folger opp informasjonen
som blir gitt, med hensyn til ulike behandlin-
ger. «De gjor ikke som vi sier», eller «de hgrer
ikke etter», er omkvedet.

— Slike utsagn kan tyde pa at sykepleieren
ikke lykkes a etablere god kommunikasjon

med pasienten, til tross for gode intensjoner
og forsek. De ser bare pasientens manglende
evne til dette, ikke sin egen. Ndr pasienten
ikke oppferer seg «riktig», kan drsaken vaere
at pasienten har andre forstdelser av sin helse
og de behandlingsmetoder som foreskrives,
enn det som er gjeldende i en norsk kontekst,
sier Daae-Qvale.

Hun har selv sykepleiefaglig bakgrunn og
har siden 1988 jobbet med flerkulturelle pro-

«Seerlig i Midtasten er det en vanlig
oppfatning at man kan bli utsatt for
(det onde gyet).» ..owc.

— Sykepleiere
bar se forbi egne verdier,
mener Inger Daae-Qvale.

blemstillinger knyttet til helse og utdanning.
Siden august i &r har hun hatt permisjon fra
stillingen som hgyskolelektor ved Hogskolen
i Oslo/Akershus, for a vere spesialradgiver pa
Senter for helsefremmende arbeid pa Ahus.
Her jobber hun med flerkulturell fagutvikling
i sykehuset.

Flere virkelighetsforstaelser

— Nar pasienten defineres som et problem, kan
sykepleierne frita seg selv for ansvar, mens pa-
sienten tillegges ansvaret for at behandlingen
mislykkes, sier Daae-Qvale.

Hun etterlyser storre dpenhet knyttet til
profesjonell selvrefleksjon.

- Mange sykepleiere synes slike problemstil-
linger kan vaere vanskelige & lofte frem, da de
selv kan risikere a bli ignorert som fagperso-
ner, sier Daae-Qvale.

— Hvorfor gar kommunikasjonen noen ganger
galt?

- Manglende kunnskap om andre kulturelle
sykdomsuttrykk kan utfordre eget etablert pro-
fesjonsmenster, sier Daae-Qvale og forklarer:

— Sykepleierutdanningen gir en entydig
mdte & tenke helse, sykdom og behandling
pd, med et vestlig, biomedisinsk perspektiv. I
mote med pasienter med minoritetsbakgrunn
kan andre kulturelle sykdomsuttrykk og for-
ventninger om hvordan disse kommuniseres,
komme til syne. Dersom sykepleierne ikke
har kompetanse til & reflektere eller fortolke
disse forventningene, byr det pa utfordringer
i praksis.

Sagt pa fagspraket, savner hun sterre evne
til «metodisk relativisme» hos sykepleierne.

— Dette betyr ikke at sykepleieren overtar,
eller aksepterer pasientens forstielse, men i
stedet viser evne og vilje til 4 se forbi egne
verdier for 4 forsta pasientens stasted.

—Taandre stasteder
— Hvilke konkrete strategier skal sykepleierne
bruke for d klare det i praksis?



— Man ma se individet og ikke omskrive
minoritetspasienten til den store kategorien
«de». En god innfallsvinkel kan veere & sporre:
«Hva er du vant til fra hjemlandet og hva on-
sker du at vi kan gjere for deg?» Om pasienten
ikke har noe svar 4 gi til dette, kan det skyldes
at pasienten er vant til at det er legen eller sy-
kepleieren som diagnostiserer og finner frem
til behandling. En oppmuntring videre kan
vere 4 si til pasienten at «det er nyttig for
oss at du sier noe om hva du tenker, slik at vi
bedre kan forsta og gi den hjelpen du trenger.»

I alle kulturer «sluses» bade helsepersonell
og pasienter inn i en felles forstdelse av hvor-
dan begge parter skal opptre og samhandle.
Daae-Qvale er opptatt av at helsepersonell har
kunnskap om at det finnes flere virkelighets-
forstdelser, og at alle virkelighetene har sin
egen logikk.

— Kommer en pasient med mange pargren-
de, kan en forklaring veere at i deres kultur
blir den som er syk ivaretatt av hele familien.
Dette er et kulturelt uttrykk for omsorg og
handler ikke om at folk ikke vil hgre etter.
Skriker en fodende kvinne ekstra hoyt, er det
kanskje fordi jo heyere hun skriker, jo mer blir
hun tatt pd alvor, sier hun.

Snakk forsiktig
Daae-Qvale mener helsepersonell ma vite at
det ikke alltid er god terapi & snakke om van-
skelige ting.

— I var kultur er vi sd vant til 4 sette ord pa
alt. Men taushet og glemsel er i mange andre
samfunn en méte & bearbeide traumer pa.

Ord befester vonde erfaringer snarere enn a
forlgse dem. Det kan fgles angstfremkallende
dersom helsepersonell stadig skal snakke om
det vanskelige.

— Men hva skal de gjore da?

— Man mé g forsiktig frem og tenke over
hvem man st&r overfor. Man kan si at «nd har
du kommet hit — og her tror vi pa & snakke
om ting. Hvordan er du vant til & gjore det i
hjemlandet?»

Daae-Qvale legger til at hun ogsa har sett
mange eksempler pa at pasienter faktisk syntes
det var godt & fa dpnet seg om problemene
sine til slutt.

Frykten for «det onde gyet»

«Det onde gyet» er en forklaringsmate over
store deler av verden pd hvorfor og hvordan
sykdom og uhell rammer. Det er en skadelig
kraft i mennesker som virker gjennom blikk,
ofte kvinners blikk. Misunnelse er gjerne hev-
det & veere den bakenforliggende drsak.

- Serlig i Midtgsten er det en vanlig oppfat-
ning at man kan bli utsatt for det onde oyet,
sier Daae-Qvale.

Hos nasjonal digital leeringsarena for vide-
regdende opplaring, star det om muslimske
kvinner i Oslo som har fortalt at de gjennom
svangerskapet og i barseltiden frykter det onde
gyet fra kvinner som ikke kan f4 barn eller
kvinner som har abortert ufrivillig. Derfor
forseker de & begrense kontakten med andre
mennesker i denne tiden og beskytter seg med
amuletter og forskjellige ritualer. Mange liker
ikke at helsesgster eller andre roser de nyfedte

barna deres, da det kan fore til at noen vil
kaste det onde gyet pa dem.

— NSF kan bidra

— Hva kan Norsk Sykepleierforbund gjore for d
styrke den profesjonelle selvrefleksjonen du et-
terlyser?

— Forbundet kan stimulere til debatter om
uenighet uten at det dermed ses som et an-
grep pa det bestdende. Tone Danielsen viste
12001 at det foregédr diskriminering innad i
sykepleiermiljget mot kolleger med minori-
tetsbakgrunn. Enkelte grupper kan skape et
kulturelt hegemoni som kan utgjere uformelle
negative stemmer i miljpet. Disse gruppene
kaller jeg portvoktere. De har ofte stor makt
til & bestemme hvilke syn som fir gjelde innad
i faggruppen.

- Hvordan stille opp mot dem?

— Det er mye god stotte i forbundets etiske
retningslinjer. Bevisstgjor disse ved & stimu-
lere til diskusjoner om hvordan de faktisk
forplikter sykepleiernes profesjonsutevelse.

Daae-Qvale har tro pa at Norge kan fa til et
helsevesen med mer likeverdige helsetjenester
for alle etniske grupper.

— Men likeverdige helsetjenester er ikke
nedvendigvis lik behandling. Skal vi fa lik
mulighet til samme goder, ma vi tilrettelegge
tjenester i forhold til behov, slik vi ogsa gjor
med norske pasienter, papeker hun. i

— Helsevesenet ma bli bedre

Noen pasientgrupper blir utsatt for diskriminering ndr de mgter helsepersonell.
Na kommer hdndboken for likeverdige tjenester. Tekst Eivor Hofstad Foto CF-Wesenberg/kolonihaven.no

—HELSEVESENET ma bli bedre rustet til
a taimot mangfoldet av mennesker som
oppswoker dem. Vi ser av henvendelser
vi far, av medieoppslag og av brukerer-
faringer at dette ikke alltid er tilfellet,
sier Sunniva @rstavik, likestillings- og
diskrimineringsombud.

Hun understreker at & behandle alle
likt er ikke det samme som & gi likever-
dige tjenester. Forenklet kan en si at
diskriminering ofte handler om at like
tilfeller behandles ulikt, eller at ulike til-
feller behandles likt.

12011 har Likestillings- og diskrimine-
ringsombudet hatt likeverdige helsetje-
nester som et satsingsomrade.

— Hva hdper du kommer ut av denne
satsingen?

— Den skal bidra til bevisstgjoring pa
alle nivaer hos tjenesteytere. Diskrimine-
ring er ofte ubevisst, og alle har godt av
a leere om egne fordommer og stereo-
typier. Tilgang til likeverdige offentlige
tjenester er en grunnleggende rettig-
het, og en lovpalagt plikt, og vi gir rad
og veiledning for & hjelpe tjenesteytere
til & sikre dette.

Gjennom hele &ret har Likestillings-
og diskrimineringsombudet (LDO) ar-
rangert folkemaoter i ulike deler av Norge
for & diskutere ulike aspekt rundt likever-
dige helsetjenester.

— Er det noen spesielle historier som
har gjort inntrykk pa deg fra disse mo-
tene?

— Sprékbarrierer er en stor utfordring.

Barn ma overbringe sykdomsbudskap til
foreldre fordi fastlegen eller sykehuset
ikke har tolk. Jeg har ogsa hert omen les-
bisk kvinne som gnsket assistert befrukt-
ning og fikk beskjed av legen om a ta seg
en tur pa byen.

Nylig ga LDO ut en ny hdndbok om
likeverdige tjenester for tjenesteytere i
offentlig sektor.

Dette er noen av eksemplene pa dis-
kriminering i helsevesenet som nevnes
i handboken:

) Samer opplever ti ganger mer diskrimine-
ring enn nordmenn. Dette kan fore til hgyt
psykisk stressniva, depresjoner og angst.

) 7 prosent av ikke-vestlige innvandrere
opplever a bli darlig behandlet i helse-
vesenet.

DISKRIMINERER UBEVISST:

- Diskriminering er ofte ubevisst, og alle har
godt av a laere om egne fordommer og stereo-
typier, sier Sunniva @rstavik, likestillings- og
diskrimineringsombud. Foto: CF-Wesenberg/
kolonihaven.no

) Sykdommer som saerlig rammer kvin-
ner gis ikke like mye prioritet i forskning.

) Det er en underdiagnostisering av de-
presjoner hos eldre. En rsak er forestil-
lingen om at det er normalt a bli passiv i
alderdommen..

) Personer med psykisk utviklingshem-
ming far et darligere helsetilbud enn
andre til tross for at de i mange tilfeller
har darligere helse enn andre.
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| I a r d l I De fleste husker a forsikre bil og bolig. Men overraskende

mange glemmer 3 forsikre det de har aller mest kjaert her i
livet - sine egne barn. En god barneforsikring fjerner ikke alle

gl e I I ]'t bekymringer, men den kan gi én bekymring mindre.

Barneforsikringen leveres av Tryg. Bestill forsikringen hos
7 Forsikringskontoret NSF pa telefon 22 04 31 50.

Det handler om & vaere trygg Tl'yg | o



HVA SKJER VI BARE SP@R

Knut Dybwik

Alder: 50 &r

Aktuell som: Intensivsykepleier med fersk doktorgrad om respiratorbruk utenfor sykehus

BAKGRUNN:

Knut Dybwiks forskning handler om avansert og kostbar
behandling. Men han er mest opptatt avde menneskelige
kostnadene for familiene og kommunehelsetjenesten.
Dybwik har fatt flere priser, blant annet Det nytter-prisen.

— Det verste er ikke at barnet er sykt

Hva handler doktoravhandlingen din om?
— De praktiske og etiske konsekvenser av a tilby
avansert og livsforlengende behandling i hjem-
met. Disse pasientene er alvorlig syke. Uten
respirator der de.

Ditt viktigste funn?
— At slik behandling er en stor belastning for
pérgrende.

Hvorfor det?

— Kommunehelsetjenesten klarer ikke & gi et
godt nok behandlingstilbud. Derfor ma famili-
ene delta aktivt i pleien. Uten dem hadde ikke
dette gatt.

Er det sdnn overalt?
— Det er et fenomen over hele landet.

Er det bra at disse pasientene er hjemme?
— Kommunehelsetjenesten er nok ikke dimensjo-
nert for sa syke pasienter. Problemet er & fa tak i
nok folk. Disse pasientene md ha en kompetent
person hos seg kontinuerlig. Det er sd mye som
kan gé galt. Omsorgen er jo ogsa ekstremt kost-
bar. Den koster fem millioner i ret.

Er det for dyrt?

— Helsedirektgren mener ferre skal fa slik be-
handling, selv om den er nyttig. Det handler
om gkonomi.

Du er uenig?

- Jeg vil ogsa diskutere de menneskelige kostna-
dene dette har: Har vi rett til a pafore friske fa-
miliemedlemmer s store byrder og oppofrelser?

Har helsedirektgren fatt avhandlingen
din?

— Jeg sendte den forleden dag. Det er mye sam-
handlingsreform i dette. Jeg far ddrlig smak i mun-
nen nar jeg vet at kommunene skal overta det sy-
kehusene gjor nd. De mangler folk og kompetanse.

Hvor jobber du?

— Jeg har full stilling pa intensivavdelingen i
Bodg. Det er ikke mange med doktorgrad som
jobber i klinikken daglig. Jeg har 25 ars erfa-
ring med respiratorpasienter og folger dem ogsa
utenfor sykehus.

Hvor mange er de?

— Sammen med Vestfold har virt fylke flest per
innbyggertall. Det er rundt 150 pasienter i Nord-
land, og relativt mange er av den aller sykeste
sorten. De har hull pa halsen og respirator hele
dognet. Et eksempel er pasienter med amyotro-
fisk lateralsklerose (ALS).

Hva blir utviklingen, tror du?

— Det har vert en fordobling av disse hjemme-
pasientene pa fem &r. Vi forventer at det blir
enda flere.

Hvorfor?

— Tilbudet har blitt mer kjent. Pasienter og fa-
milier er godt informert om hva som fins. De
kommer til sykehuset og sier: «Det vil vi ha.»

Sa dette er midt i prioriterings-

debatten?

- Ja, veldig. Men helsepersonell kan

ikke prioritere bort nyttig behand-

ling. Det md politikerne gjgre. Men

de er livredde for negative oppslag

i media. -}
o

Ser du noe som kan priorite-
res bort?

— Det offentlige helsevesen klarer }’
aldri 4 gi det tilbudet pasientene har
rett til. Vi har sjenergse pasientret-
tigheter og politikerne lover mye.
Det er et gkende gap mellom for-
ventninger og hva vi er i stand til.
Dette sliter vi med hver dag.

Sa politikerne ma skjerpe seg?

— Ja, de bor love mindre. Det blir
bare skuffelser, og de rettes mot
helsevesenet i stedet for politikerne.
Familiene sier at kampen mot systemet
er det verste, ikke at de har et alvor-
lig sykt barn. Det er tankevekkende,
altsa.

\w L]

-

Tekst Marit Fonn
Foto Linn Braseth/Nordlandssykehuset

Les mer om Dybwiks doktorgrad i Sykepleien
Forskning.
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Folk tenker seg noye om for de
legger seg under kniven, erfarer
sykepleier Lise Tobiassen (bildet).

De fleste gnsker a se naturlige ut,
og store pupper er nd definitivt «ut».

@kt aktivitet gir ogsa flere klager
ndr noe gar galt, men kosmetisk
kirurgi som ikke er medisinsk
begrunnet, befinner seg i en gra-
sone i regelverket. Na jobbes det
med en europeisk standard for
bransjen.

Tekst Kari Anne Dolonen Foto Stig Weston

Fikser flotter
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- Vilever
i et samfunn hvor fokuset pa
hvordan vi ser ut er sterkt. Og
folk har rad til & fikse pa det de
eventuelt ikke liker. Omdet er
riktig eller galt, vil jeg ikke si
noe om. Jeg vil ikke domme
noen, sier sykepleier Lise To-
biassen ved det private syke-
huset AlerisiOslo.




- Tema Kosmetisk behandling
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Smé operasjoner
som gyelokk koster rundt 12 500 kroner, for
ansiktslgfting ma du ut med 40-50 000.
Sykepleier Lise Tobiassen forteller at infek-
sjoner og blgdninger er noen av de vanligste
komplikasjonene etter operasjon.

«Nar de har bestemt seg, er
det etter npye vurdering ...

Det er ingen impulshandling & bestemme seg for kosmetisk operasjon, mener sykepleier
Lise Tobiassen. Men det har blitt mer akseptert. Og i kjglvannet kommer klagesakene.

et er ingenting som tyder pd at frasen «Skjgnnheten
kommer innenfra», vinner terreng. Bransjen som
kan hjelpe deg med plagsomme rynker og arr, skjeve
neser, tamme lepper, utstdende grer og hengemager
er i vekst.

Sykepleier Lise Tobiassen ved det private syke-
huset Aleris i Oslo merker det godt. Kundene kommer fra alle
samfunnslag og i alle fasonger.

— Det er ikke noen spesielle typer som kommer hit. Pasientene
gjenspeiler hele samfunnet, sier hun.

Men hun innrgmmer at kvinner er i flertall. Gjerne de som har
passert 40 ar.

— Men de fleste gnsker ikke noe ekstremt. De vil se mest mulig
naturlige ut, sier hun.

— Men har ettersporselen gkt?

— Det er vel en bransje i vekst. Men det jeg har hort er at Norge
ligger etter andre land. Kosmetisk kirurgi er mer vanlig i land som
for eksempel USA og latinamerikanske land.

Bransje i vekst
Til Aleris er flertallet av pasientene henvist direkte, eller de opp-
soker sykehuset via ordningen om fritt sykehusvalg. Disse blir
registrert. Den andre gruppen er dem som betaler selv for kos-
metisk behandling og kirurgi som ikke er definert som medisinsk
pakrevet.

Denne gruppen pasienten blir ikke ngdvendigvis registrert.
Dermed finnes det ingen nasjonal oversikt over hvor mange be-
handlinger og operasjoner av denne typen som foretas hvert dr.
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Men et visst bilde er det mulig & danne seg. I en kartlegging
av estetisk plastikkirurgi utfert av Helsetilsynet i 2003 er kon-
klusjonen at det da ble utfert 8000-9000 plastiske operasjoner
i Norge arlig. Basert pd bransjens vekstsiffer i resten av Norden
bor dette tallet nd naerme seg 15 000 plastiske operasjoner i aret,
ifglge plastikkkirurgi.no

Den samme kartleggingen viste at det i 2003 var 49 private
institusjoner som utfgrte kosmetisk kirurgi. Ifglge Statistisk sen-
tralbyra er det antallet i 2011 gkt til 76.

Antallet leger som har spesialisert seg innen plastisk kirurgi
har ogsa gkt. I 2003 var det 73 spesialister. I 2009 var tallet gkt
til 120 spesialister, en gkning pa mer enn 60 prosent.

— lkke impulshandling

Statistisk sentralbyra (SSB) har kommet frem til at 5 prosent av
oss en eller flere ganger har lagt oss under kniven for skjennhetens
skyld. Det er over dobbelt s mange kvinner enn menn som fir
utfort en kosmetisk operasjon: 7 prosent av kvinnene og 3 prosent
av mennene. Rundt 10 prosent av dem som har gjort kirurgisk
inngrep, har gjort det mer enn en gang.

Sykepleier Lise Tobiassen tror de fleste har tenkt seg godt om for
de lar seg operere. Pasienter Tobiassen snakker med har kanskje
ikke turt 4 vise seg i badetgy pd mange ar, eller har store komplek-
ser som de har slitt med lenge.

— Det er en risiko ved alle operasjoner. Og dette er i utgangs-
punktet friske folk. Nar de har bestemt seg, er det etter ngye
vurdering.

Tobiassen styrer skiftestuen. Det har hun gjort de siste to drene.



Alle som er operert, enten etter kosmetisk inngrep eller andre
operasjoner, kommer innom henne.

Hun merker at mange i utgangspunktet har et fordomsfullt
syn pa kosmetisk kirurgi. Reality-programmer med unge jenter
som har forsterret bryster og sproytet Botox i leppene er det mest
synlige tegnet pa at bransjen er i vekst.

— Vi ser ikke de unge jentene med altfor store silikonbryster
og oppblaste lepper hos oss. Kirurgene gjor en ngye vurdering
av pasientene for de utforer inngrep, sier Lise Tobiassen.

— En av grunnene til at folk forbinder kosmetiske operasjoner
med disse unge guttene og jentene er at de blir sa tydelige. De
blir «utstillingsvindu» for kosmetiske operasjoner. Faktum er
at de fleste som har fatt fikset pd ting, vil du ikke kunne se det
pa. De gnsker ogsa 4 holde det hemmelig. Det kan vaere kvinner
som vil fjerne hud etter slanking, har hengemage etter fodsler,
gnsker brystoppstramming, fjerning av lgs hud pa gyelokk og sa
videre. Det er slike pasienter som dominerer, sier hun.

— Gdr det rykter i bransjen om hvem som er userigse aktorer?

— Det vet jeg ingenting om. Jeg har i hvert fall ikke hert noe,
sier hun.

Tobiassen vet ikke hvor unge jenter og gutter gar for a fa utfort
det som kan kalles ekstreme inngrep.

- Kirurgene hos oss har klare etiske og medisinske retningslin-
jer & forholde seg til. Pasientene de opererer blir pd en mate deres
signatur. De gnsker ikke darlig publisitet pa det arbeidet de gjor.
Hvor man far gjort ekstreme inngrep, aner jeg ikke. Ettersom de
betaler selv, kan de for eksempel & det gjort i utlandet. Det er vel
nesten umulig § vite ettersom det ikke finnes oversikt, sier hun.

Koster «flesk»

A forbedre utseendet betyr ikke alltid at man legger seg pa ope-
rasjonsbordet. Det finnes heller ingen oversikt over omfanget
av ikke-kirurgiske behandlinger. SSB har derfor valgt &

se pa salget av Botox. Det gir en pekepinn pd hvor stort ™
markedet er.

Salget har gkt kraftig. Tall fra Apotekerforeningen viser at
det pa fire &r ble rekvirert dobbelt s& mange pakninger med
Botox av leger ved private helseinstitusjoner eller privatperso-
ner i 2010 sammenliknet med 2006.

Hos Aleris koster smd operasjoner som gyelokk rundt 12 500
kroner. Sterre operasjoner som ansiktsleftninger koster rundt
40-50 000 kroner.

— Det koster litt, sier Tobiassen.

Nar det gjelder skjgnnhetsbehandling som Botox og lignende,
ligger det pd et par tusenlapper per gang.

— Det er billigere, men det er behandlinger som ma folges opp.
Effekten forsvinner etter en tid. Begynner man tidlig er det klart
at det blir dyrt dersom man skal fortsette med det livet ut. Og
det er vel det man ber tenke litt pa. Han man ferst begynt, er
det vanskelig a ikke fortsette.

Pasientklage eller reklamasjon?

Okt aktivitet i skjpnnhetsbransjen reiser spgrsmalene om hva
som skjer ndr noe gér galt. Ifolge levekdrsundersgkelsen i 2008
sa seks prosent at de hadde opplevd alvorlige ettervirkninger
etter inngrepet. For eksempel smerter eller store ubehag. De
fleste er knyttet til brystkirurgi eller fjerning av overflgdig hud.

Tidligere var pasientskadeerstatning noe som var forbeholdt
feil og skader etter behandling utfert pd offentlige sykehus. Men
etter hvert begynte private klinikker & utfore storre inngrep.
Dette er en av arsakene til at private klinikker i 2009 ble inn-
lemmet i ordningen med Norsk Pasientskadeerstatning (NPE).

NPE fikk i lopet av 2009 og 2010 inn 638 klagesaker etter
selvfinansiert kosmetisk behandling. 87 av saken gjelder kirurgi.
Sakene handler i stor grad om nordmenn som er misforneyde
etter skjonnhetsbehandling. A behandle slike saker er altsa en
forholdsvis ny geskjeft for NPE.

Det at nordmenn «shopper» behandling uten medisinsk be-
grunnelse, har fort forbrukerbegrepet inn pd NPEs saksbehand-
lingskontorer.

— I mange tilfeller kan det vaere vanskelig 4 skille hva som er
pasientskadesaker og hva som er reklamasjon. Nar pasienter kla-
ger pd skjgnnhetsbehandlinger, er det etter & ha kjgpt en tjeneste
som skal gi forbedret utseende. Det er som regel ikke medisinske
vurderinger som ligger til grunn for behandlingen, sier senior-
rddgiver ved juridisk stab i NPE, Tore Grgtholm.

Mangelfull journal
I sakene NPE behandler er det gjennomgaende dérlig journal-
tering og mangelfull informasjon om risiko for varig skade.
— Vi ser det er dérligere journalfering i det private enn i
det offentlige. Det kan skyldes at det offentlige har lengre
erfaring med oss. Alt var ikke like bra der heller for 20

\

ar siden. Innen kosmetisk behandling og tannlegebe-
handling er det generelt darligst journalfering, sier
Tore Grotholm.
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Dette fikser menn pa:

Antall Prosent

Mennialt 72 100
Fettsuging 14 19
Fiernet arr/kul/

vorte 12 17
Dyelokkplastikk 7 10
Nesekirurgi 7 10
(Dreoperasjon 5 7
Annet 27 36

Kilde: Levekdrs-
undersgkelsen 2008

Dette fikser kvinner pa:

=

Antall Prosent

Kvinnerialt 214100
Qyelokkplastikk 37 17
Fettsuging 34 16
Brystforstgrrelse 21 10
Brystreduksjon 22 10

Brystkirurgi,

uspesifisert 17 8

Mage-/bukplastikk 17 8

Nesekirurgi 1 5

Fiernet arr/kul/

vorte 8 4

Ansiktslaftning 5 2

Annet 42 20

Kilde: Levekdrs-

undersgkelsen 2008
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Han oppfordrer sterkt alt helsepersonell til & bli gode pa
kommunikasjon til pasienter.

— At pasientene er innforstatt med risikofaktorer er viktig.

En del av sakene vi fir kunne vart unngétt. Det viser seg at det

er mange misforstdelser som oppstar ndr informasjon gis. God

informasjon er spesielt viktig i forhold til denne typen inngrep,

ettersom det ikke er noen medisinsk indikasjon p& hvorfor inn-

grepet skal gjores.

For at pasienten skal kunne ta en veloverveid beslutning ma hun
eller han vere godt innforstdtt med eventuelle komplikasjoner
som kan oppstd.

— Det er vel begrenset hva folk er villig til & risikere nar det ikke
er medisinsk nedvendig, tror han.

Marketall
— Far dere inn alle pasientskadene som skjer?

— Det gjor vi ikke. Vi vet ikke hvor store morketallene er, men
det er vel rimelig 4 anta at det vil veere storre morketall i det private
en det offentlige. I det offentlige har vi jobbet med informasjons-
arbeid i mange dr, mens det private er en ny akter, sier Grotholm.

Han tror internett har fort til at pasienter er bedre informert om
rettighetene sine uansett hva helseinstitusjonen informerer om.

— Vi ser at folk henter ut informasjon fra vére nettsider.

Vanskelige saker
Noen behandlinger ligger i grisonen mellom helsehjelp og skjenn-
hetsbehandling. For eksempel er laserbehandling a betrakte som
helsehjelp nér det gjelder de sterkeste laserne.

— De svakeste laserbehandlingene er det verre a bedgmme.
Der er heller ikke Helsedirektoratet helt tydelig pa hva som er
helsehjelp og ikke, derfor er slike saker vanskelige & behandle.

« De fleste gnsker ikke noe ekstremt.
De vil se mest mulig naturlige ut.

Sykepleier Lise Tobiassen, Aleris

Botox er helsehjelp ettersom skadepotensialet er stort. Det samme
gjelder kjemisk peeling. Vanlig peelingkremer er ikke a regne som
behandling, sier han.

Noen saker kommer ikke inn under NPEs saksomrade. Det
gjelder blant annet alternativ behandling og skjennhetspleie med
kremer.

Offentlige retter bare store feil
— Dersom en pasient far medhold etter en svikt etter skjonnhets-
operasjon,hvem retter opp feilen?

— Feilene rettes stort sett opp der feilen er gjort. Det som gar
til det offentlige er storre skader. For eksempel ved nerveskader,
stygge arr eller store infeksjoner. Dersom det offentlige har kjopt
tjenester av en privatpraktiserende kirurg, rettes det som regel
opp i det private, sier Grgtholm.

— Har du veert borti saker som du har reagert pd hva folk utsetter
seg for frivillig?

— Det er vel klart at man stusser av og til. Men sa lenge folk
gnsker seg noe og det er liten risiko og de selv betaler for det, s&
ma de jo fa lov til det, sier han.

Grotholm bekrefter at noen pasienter gér igjen i klagesakene.

— Noen gjennomferer mange operasjoner. Da er det betime-
lig & sporre seg om problemet kanskje ikke er fysisk, men mer
pa det psykiske plan. Det er kanskje mer riktig & tilby psykisk
hjelp til slike pasienter fremfor & gjennomfere flere operasjo-
ner, sier han.

@nsker godt rykte
NPE behandler alle klagesaker sa lenge det er autorisert helseper-
sonell som yter helsehjelp, selv om saken er en ren reklamasjon.

— Vi anbefaler at pasienten tar kontakt med behandlingsste-
det. De fleste er opptatt av & ha et godt rykte. De vil ikke at det
gar misforngyde «reklameplakater» rundt. Mitt inntrykk er at
de private aktorer retter opp skader eller gir reduksjon i pris
uten serlig kroll. Det kan godt vaere man kan f3 rettet opp en
skade, selv om det ikke har skjedd det vi kaller en «svikt». At en
person ikke forngyd med resultatet oppfyller ikke kravene om
erstatning sd lenge resultatet er innen for det man kan forvente,
sier han og tilfoyer:

NPE md vurdere om det er blitt utfort behandling pé personer
som man burde sagt nei til.

Utgangspunktet til NPE ndr de behandler en klage er om be-
handlingen er gjort i trdd med vanlig god praksis. Hvis svaret er
nei, blir neste skritt & vurdere hvilke konsekvenser dette har hatt.

— Hvis du har tatt for eksempel en neseplastikk som ikke ble
sd bra som du gnsket, er ikke det grunnlag for erstatning. Du er
ikke blitt noe styggere enn du var fra fer, sier han.

Dersom det blir avdekket svikt, vurderes det om feilen kan ret-
tes opp. Kan den rettes opp, blir det utfallet av saken. Dersom
svikten eller feilen ikke kan rettes opp, vurderer vi om pasienten
far noen utgifter.

— Det som er vanskelig & vurdere er det psykiske. Det kan for
eksempel veare reelt i ansiktsskader hos unge mennesker. Da kan
erstatningen for eksempel bli behandling hos psykiater over en
tid, sier han.

NPE henter inn vurderinger fra sakkyndige i sa a si alle saker.
Spesialistene hentes fra samme fagomridet som klagen gjelder,
men fra et annet behandlingssted.

Saksgang for pasientskade:

) Skademelding kommer til NPE fra pasienten.

) NPE sender den til behandlingsstedet slik at
det far komme med en eventuell uttalelse.
NPE ber behandlingsstedet sende journaler,
eventuelt rentgenbilder og fotografier.

) Pasienten far sé& se uttalelsen fra behand-
lingsstedet. NPE henter i noen tilfeller ogsa
informasjon fra fastlege eller andre som ogsa
kan belyse saken.
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) Saken gar sé til saksbehandler som tar kon-
takt med en spesialist med spgrsmal som
trenger & bli belyst. Nar spesialisterklaeringen
kommer, blir den sendt til pasienten og be-
handlingsstedet. Begge parter har da mulighet
til & kommme med ytterligere kommentarer.

) Avhengig av innspillene, fatter NPE et vedtak.

) Pasienten kan eventuelt paklage vedtaket
til pasientskadenemnda.

Rar etter gyeplastikk, men ikke uvanlig

En kvinne i 30-arene gnsket oyeplas-
tikk for & ta bort litt heng pé& sidene
av gynene. Ifglge pasienten er gnsket
resultat ikke oppnadd. | ettertid er
hun vurdert ved annen plastisk ki-
rurgisk klinikk for korreksjon med
fettbehandling. Pasienten mener at
oyelokkene ble for store, samt at de
ble innhult og fikk stygg form.

NPEs vurdering: Det foreld in-
gen saerskilte grunner for ikke &
gjiennomfgre inngrepet. Resultat
av pyeplastikk vil variere. @vre
oyelokkplastikk vil imidlertid ikke
endre gyets fasong eller gyespalten
varig. Dype gyehuler er et resultat
av behandlingen og representerer
ingen feilbehandling.



@nsker tydeligere regler

En ny europeisk standard for kosmetisk behandling og kosmetisk kirurgi kan gi tryggere
forhold for forbrukerne, mener plastikkirurg Helge Einar Roald.

en gsterrikske foreningen for kosmetisk kirurgi har na tatt

initiativet til & opprette en europeisk standard pa kosmetisk

behandling og kosmetisk kirurgi. En standard kan blant an-
net sette opp retningslinjer for hvem som skal gjore hva, prosedyrer
og hvordan operasjonsstuene skal se ut.

Plastikkirurg Helge Einar Roald gnsker initiativet velkommen
og héper at en europeisk standard pa sikt kan munne ut i nasjonale
retningslinjer.

— Dersom vi far pé plass en slik standard, kan den £ stor betyd-
ning for pasientenes rettigheter, sier han.

— Da vet de helt klart hva de kan forvente og hvilke krav som
stilles til aktorer i bransjen.

I dag er det vanskelig & fa oversikt.

— Legger vi terskelen for hoyt i Norge, risikerer vi bare at flere
drar utenlands for a fa fikset pd ting. Det er ikke gnskelig. Hvis
noe gar galt etter en operasjon i for eksempel Asia, kan man ikke
regne med 4 fa fikset p& det hvor som helst i Norge. Vi er livredde
for & f& MRSA inn pa operasjonsstuene. Dette aspektet er viktig &
ta med. Jeg skjonner det kan veere fristende a dra til Tyrkia og ta
en laseroperasjon pa gynene til halve prisen, men man ber tenke
seg ngye om, rader han.

Helge Einar Roald er plastisk kirurg ved Colosseumklinikken i
Oslo og leder i Norsk Forening for Estetisk Plastikkirurgi.

— Bor det veere klarere retningslinjer for hvem som skal fa lov til d
utfore kosmetisk kirurgi og ikke-kirurgiske kosmetiske behandlinger?

— Det er et interessant spgrsmal av flere grunner. Hva er kos-
metikk? Hva er ikke-kirurgisk kosmetisk behandling? Og hva er
kosmetisk kirurgi? Ren kosmetikk kan for eksempel vaere kremer
og krembehandling med effektive tilsetninger som medikamenter
eller etsende stoffer. Men som Puls og Forbrukerrddet har satt
fokus pd den siste tiden, trenger ikke selv tilsynelatende ufarlig
kosmetikk & veere sa ufarlig som det hores ut, sier Roald.

Hvor gar grensen?
Roald referer til Forbrukerradets rapport som kom ut for noen uker
siden og avslorte at kremer og sjampoer som vi ukritisk bruker,
ogsa kan gjere noe med kroppens indre balanse.

— De kan inneholde stoffer som kan pévirke hormonproduksjo-

Y-

nen i kroppen. Dette er det laveste nivdet innen kosmetisk behand-
ling, og her er det liten kontroll med hvem som gjor hva. Eksemplet
er skjonnhetssalonger og frisgrsalonger som tilbyr kosmetiske
produkter som virker i mer eller mindre grad. Her kan i prinsippet
hvem som helst jobbe, og ingen tenker over det, sier han.

Neste trinn er ikke-kirurgisk kosmetisk behandling a la typen
Botox og Restylane.

— Her stikkes det hull pd huden. Er dette medisinsk behand-
ling? Kan dette fortsatt gjores i frisersalongen? Hvem skal kunne
gjore dette? Ma man vare sykepleier? Hva slags kompetanse trengs
egentlig? sper han retorisk og fortsetter:

— Nar det gjelder kosmetisk kirurgiske inngrep er det forholdsvis
greit & forstd at det er leger som skal utfore inngrepet. Men hvilken
spesialitet skal legen ha? Skal det vaere plastikkirurger, gre-, nese-,

- De fleste vil ikke at na-
boen skal vite at de er operert, men vil
gjerne se bedre ut enn naboen, mener
plastikkirurg Helge Einar Roald.

=

Fjernet rynker, fikk flekker

Fettsuget, men ikke forngyd

En kvinne i 40-arene fikk utfort exopeel-
behandling (fenolsyrepeeling) av rynker i
ansiktet. Hun utviklet ujevn pigmentering
i ansiktet som viste seg a vaere varig pig-
menttap i deler av ansiktet. Pasienten lot
seg behandle pd nytt med Exopeel for &
jevne ut fargeforskjellene i ansiktet. Hun
anfagrer at hun ikke fikk informasjon om
at det kunne oppsta varig pigmenttap.

NPEs vurdering: Pasienten skulle
ha blitt informert om at Exopeel kun-
ne medfore varig pigmenttap. Dette
er en kjent komplikasjon som fore-
kommer i mer enn 1 prosent av tilfel-
lene. Pasienten ville mest sannsynlig
ikke latt seg behandle dersom hun
hadde blitt informert om denne bivirk-
ningen.

En kvinne i 30-arene fikk utfert full buk-
plastikk med fettsuging. Ved kontroller
etter 20 dager og etter tre maneder ble
det journalfert at pasienten ikke var for-
noyd med resultatet. Hun ble satt opp
til ny fettsuging som ble gjennomfort 14
dager seinere. To ar etterpa ble det gjen-
nomfert ny fettsuging ved en annen kli-
nikk. Pasienten mener at magen har blitt

skjev og rar etter mislykket bukoperasjon
og fettsuging. Hun mener ogsa a ha fatt
psykiske plager som fglge av dette.
NPEs vurdering: Vurdert ut fra bilder
for og etter operasjonen var det betydelig
forbedring etter inngrepet. Resultatet blir
ansett a veaere tilfredsstillende. Helsehjel-
pen har veert i trdd med gjeldende ret-
ningslinjer, og behandler er ikke a laste.
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mE Tema Kosmetisk behandling

halsspesialister eller ortopeder? Helsedirektoratet har sammen med
legeforeningen laget kompetansekravene for kirurgene. Nar det
gjelder ikke-kirurgisk kosmetisk behandling, ber man f4 pa plass
klarere kjgreregler. Dette vil bdde vere til det beste for pasientene
og behandlerne, sier Roald.

Selger en tjeneste, ikke vare

Norsk Pasientskadeerstatning (NPE). er en instans som objektivt
skal vurdere klager. Det er imidlertid ikke alltid like lett nar det
gjelder kosmetisk kirurgi.

— Ved en brystproteseinnleggelse eller gyelokksoperasjon, hvor
resultatet ikke blir akkurat slik klienten gnsket, er det vanskeligere
4 anskueliggjore pasientens ulemper enn for eksempel etter et mis-
lykket ortopedisk inngrep. Ved kosmetisk kirurgi er det klientens
egen opplevelse og forventning som er utgangspunktet for klagen.
Det er ogsd oftere vanskeligere for pasienten & dokumentere sin
sak, sier han.

— Er de som far utfert kosmetisk kirurgi og behandling kunder eller
pasienter?

Roald er ikke glad i kundebegrepet, men han innrgmmer at i
hans bransje dreier det seg om kjop og salg.

— Dersom du har lyst pa brystproteser, og det ikke er medisinske
kontraindikasjoner, kan du fa det mot at du betaler. Det ligger dog
en grundig medisinsk vurdering av pasienten til grunn fer man

« Vi er livredde for a fa MRSA
INN DA 0PErasjoNSSTUCNE. g s s s

aksepterer 4 operere. Det er viktig ogsa a understreke at vi som
kosmetiske kirurger leverer en tjeneste, ikke et produkt. Klien-
ter kan ikke kjope et resultat. Det er mange faktorer som kan
virke inn pa sluttresultatet. Pasienten kan fi en komplikasjon,
blgdning eller infeksjon, som kan forringe det postoperative
resultat, sier han.

Nar Roald har inngétt en avtale med en klient om et inngrep,
gar klienten fra 4 veere kunde til & bli pasient. Og med det far
o0gsa pasienten rettigheter.

— Vi gir garantier. For eksempel pa brystimplantater gis det
kapselsdannelsesgaranti pa fem ar, sier han.

Bedre enn naboen
I mange av dagens reality-show er det oppsiktsvekkende
mange med store brystimplantater og leppeinjeksjoner. Har
du gjort deg noen tanker rundt dette?

— Media foretar et utvalg av hvilke personer de vil ha med.

Da er det ofte ikke den sote, naturlige nabojenta med smd bryster
som oftest blir valgt. De har muligens sine motiver for denne se-
leksjonen, men jeg tror ikke vi som kosmetiske kirurger skal pata
oss noe ansvar i den utvelgelsen. De overdimensjonerte brystene
er dessuten helt ut. N& er trenden at folk vil se mest mulig normale
ut. Gjerne friske og sunne uten at noen ser at de har gjort noe
inngrep. De fleste vil ikke at naboen skal vite at de er operert,
men vil gjerne se bedre ut enn naboen. De vil ogsa se bra ut bade i
svigermors middagsselskap uten & provosere, samtidig som de skal
se strdlende ut i stroppelos kjole pa fest, sier Roald.

Fjerner fettskjort
—Jeg skal gd med pé at vi i bransjen er med pd & forskyve virkelig-
hetsbegrepet om hva som er perfekt. Men det blir pa samme méte
som media, eller en kjent blogger viser frem et fint belte, s er det
utsolgt to dager etterpd. Utseende og stil til folk som profileres
hoyt, pavirker andre til & sgke samme utseende, sier han.

— For oss er ikke poenget 4 lage folk unaturlige. Vi hjelper med
& redusere pa det som gjor at de fgler at de faller utenfor. Vi fjerner
fettskjort etter graviditeter og far folk til & fole seg attraktive igjen.
De foler seg fine ndr de sprader pa badestranda i bikini og leker
med barna. Nar pasientene sier at «de har fitt livet tilbake», foler
jeg at jeg har gjort noe bra, sier han.

Kroppsdysmorfisk lidelse
Noe av det viktigste Roald gjor, er 4 identifisere de pasientene som
ikke skal ha kosmetisk behandling eller kirurgi.

— Det dreier seg som om pasienter som gjerne vil ha operasjoner,
men hvor det ligger sykdom eller lidelse bak som en operasjon ikke
kan fikse pa, sier han.

— Er det mange av disse?

— Det er gjort en tysk populasjonsundersgkelse i 2010. Der ble
folk spurt om de hadde en eller flere skavanker ved utseendet som
de ikke var forngyd med. Selv om folk rundt dem ikke delte deres
oppfatning og syns de overdriver skavankene. De ble i tillegg spurt
om de brukte mer enn en time hver dag pa d tenke pa disse skavan-
kene. Hele 15,8 prosent av kvinnene og 5, 3 prosent av mennene
svarte ja pd dette spersmalet. For & identifisere kroppsdysmorfisk
lidelse, altsa de som ikke bgr opereres, er det mange liknende
sporsmél som ma stilles. I den tyske underspkelsen kom man frem
til at det i befolkningen generelt er rundt 2 prosent av kvinner og
1,5 prosent menn som faller inn i denne gruppen. Men av dem som
oppsoker oss, er nok prosenten hoyere. Vi regner med at i hver fall
mellom 8-15 prosent av de som kommer til oss, ikke ber opereres
pa grunn av kroppsdysmorfisk lidelse, sier han.

Brystproteseregister
Alle private klinikker forer selv statistikk over hva de driver med.

Mislykket gyelokk, fikk medhold i klage Loftet skjevt

En kvinne i 60-arene hadde tidligere ut-
fort lafting av gvre gyelokk, og opplevde
behov for & heve nedre gyelokk samt
lofte brynene noe. Etter operasjonen
klarte hun ikke & heve det hoyre oyebry-
net og @yelokket hadde en utovervrid-
ning pa sida. Hun beskriver resultatet
som skjemmende.

NPEs vurdering: Asymmetrien av gye-
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brynene og utovervendingen av gyelokke-
ne kan skyldes postoperative komplika-
sjoner, men dette er ikke nevntijournalen.
Asymmetrien som har oppstatt er starre
enn det man normalt kan forvente. Ope-
rasjonsnotatet er sa kortfattet at det er
umulig & vurdere om inngrepet er utfart
i henhold til gjeldende prinsipper og ret-
ningslinjer. Kvinnen fikk medhold i klagen.

En kvinne i 60-arene gnsket korrigering av
nesepartiet og en ansiktslaftning. Hun ble
ikke forngyd med resultatet. Seks maneder
senere fikk hun utfert en korreksjon.Hun er
misforngyd med det kosmetiske resultatet
etter ansiktslaft og neseplastikk med man-
glende folsomhet i tinningen, problemer
med hayre gyelokk og at nesen ble skjev.
Pasienten er seinere operert ved en annen

klinikk for & rette opp nesen. NPEs vurde-
ring: Ifolge spesialisten ble ikke resultatet
av nesen sa bra som gnskelig. Behand-
lingsstedet tilbpd seg a rette opp nesen,
men pasienten avslo. Ansiktet er klart for-
bedret og innenfor det man kan forvente.
Nedsatt folelse i tinningen er en paregnelig
komplikasjon til det aktuelle inngrepet som
etter en tid vil normalisere seg.



« Na er trenden at folk vil se
mest mulig normale ut.

Helge Einar Roald, plastikkirurg

Men det finnes ikke noe nasjonalt register. I dag er det ingen plikt
a melde inn hvilke inngrep som gjores sa lenge folk betaler for det
selv. Ifolge Roald er det i dag rundt 55 kirurger i Norsk Forening for
Estetisk Plastikkirurgi som utfgrer kosmetiske inngrep. Det er rundt
120 godkjente spesialister i plastikkirurgi i Norge. Roald skulle gjerne
sett at det fantes offisielle registre for ulike inngrep.

— I foreningen er dette en debatt vi har hatt lenge. Vi prover
blant annet & f4 pa plass et brystproteseregister, pa lik linje med
hofteproteseregistret som finnes. Men slikt arbeid er tidkrevende
og koster penger & drifte. Da blir fort spersmalet; Hvem skal be-
tale? spor han.

— Bransjen er ikke sa interessert i a sitte med regningen. Danskene
har kommet lengst med et slikt brystproteseregister, men det har noen
svakheter. Blant annet at mange av de private aktgrene ikke leverer
sine tall til registeret. Dette er et problem; for hvor er det de fleste
brystproteseoperasjonene utferes? Jo, hos de private, sier han.

Kulturelle forskjeller
Kosmetisk kirurgi er mer alminneliggjort de siste ti arene.

— Hvordan reagerer folk ndr du sier hva du driver med?

— Det voldsomme fokuset pd kosmetisk kirurgi de siste ti drene har
alminneliggjort bransjen. Det er flere som sgker hjelp. Du vil ikke tro
hvor mange det er som for eksempel far fjernet «sinnarynker» med
Botox. Det er mye vanligere enn du skulle tro, sier han.

Nar det gjelder fordommer og myter han vil avlive om bransjen sier
han folgende:

— Vi skal veere forsiktige med & demme. Det er ingen andre enn den
som har en sko pa, som vet hvor den trykker, sier Roald.

Det er et paradoks som han synes er tydelig.

— Jo mer penger folk bruker pa a operere seg, jo mer forngyde er
de. Det kan kanskje sammenliknes med dem som bruker utrolig mye
penger pé en ny bil. De vager ikke innremme at de ikke er forngyd
med den etterpd, sier han og ler.

Noe han selv synes er interessant er de kulturelle forskjellene som
finnes.

— I Norge vil vi ha utfert operasjoner og behandling som ikke synes,
og vi vil ikke at venner skal vite om det. Iranske kvinner har derimot
gjerne med seg to venninner under konsultasjon, og skryter av hva de
har ftt gjort. Det er status. Brasilianerne er utrolig opptatt av rumper,
mens amerikanerne er brystfiksert. m

Tekst Kari Anne Dolonen

1. Kunne du tenke deg a jobbe med

kosmetisk behandling?

2. Hvis du selv skulle fikse pa noe,

hva skulle det veert?

Dan-Jimmy Johansen, sykepleier i Vestvagay, Lofoten:
1.— Det er vel ikke mitt interesseomrade. Jeg har full respekt for men-
nesker som er misfornpyde med utseende og far fikset pa det slik at de
har det bedre med seg selv. Det er sikkert givende for dem som jobber
med det ogsa, at resultatet blir bra og folk far det bedre, sier Johansen.
2.- A hjelpe meg! Hmmm. Det var vanskelig. Jeg er vel noksa forngyd
med den kroppen jeg har.

Stale Evald Reestad, HTV i Alesund og
fylkesstyrerepresentant:

1.- A jobbe med kosmetisk behandling etter skader hadde sikkert vaert
interessant. Men amerikanske tilstander hvor folk fikser pa alt mellom
himmel og jord ville jeg ikke vaert s interessert i.

2 - He-he. Nei, hva synes du? Jeg er forngyd med kroppen min, jeg.

Tove Martha Callaghan, FTV Helse Fonna:

1.- Jeg er jo operasjonssykepleier. Kosmetisk kirurgi til kreftpasienter
og sann hadde vaert greit. A jobbe med helt friske folk som bare vil
fikse pa ting uten medisinsk grunn tror jeg hadde blitt litt kjedelig.
2.- Jeg erjo sykepleier. Da er jeg jo perfekt. Ha-ha.

Anita Torgersen, HTV i Haugesund kommune
og psykiatrisk sykepleier:

1.— Nei.

2.- Absolutt ingenting.

Aud Elisabeth Salen, spesialsykepleier i geriatri
ved Tastad sykehus i Stavanger:

1.- Nei.

2.- Nei, jeg vil ikke fikse pa noe.

Fakta om skjonnhetsbehandling

Omfatter bade kirurgisk og ikke-kirurgisk behandling, for eksempel gyelokk- og brystope-
rasjoner, fettsuging, kjiemisk behandling av hud, laserbehandling, Botoxbehandling med

mer.

Medisinsk kompetanse

Skjsnnhetsbehandling som utferes av autorisert helsepersonell faller inn under pasientska-
deordningen. Pasientene bgr kunne forvente en profesjonell handtering og behandling.
Skader etter behandling av uautorisert helsepersonell, som for eksempel kosmetolog,

faller ikke inn under ordningen.

Forbrukerradet

Ved kosmetisk kirurgi ber pasienter, ifolge Forbrukerradet,

ha krav pé informasjon om:

) forventet resultat

) rettigheter

) helsepersonellets kvalifikasjoner

Kosmetisk kirurgi er ikke en egen medisinsk spesialitet, som hjertesykdom-
mer, men det er en framtredende del av fagfeltet plastikkirurgi. De vanligste
kirurgiske inngrepene er brystforsterrelse med silikonproteser, fettsuging
og gyelokksoperasjon.
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OSLO

Giftig, eller ikke. Det er spgrsmalet.
Giftinformasjonen leter etter svaret.

Farlige tid

Der ute

) Dognapen telefon som gir
svar pa spersmal om mu-
lige forgiftninger.:22 5913
00. Telefonen er dpen for
alle, bade publikum og
helsepersonell. De som

iftinformasjonen.
Seniorrddgiver Lise Gjersrud

Ringstad svarer raskt.
— Hvor mange har hun fétt i seg,
tror du?
— Mm. Hvilken styrke?
Hun gjentar svaret hun far:

viktigste del av virksomheten er den
degnapne telefontjenesten.

— Det er detektivarbeid p4 telefon,
sier Lise Gjersrud Ringstad.

— Vi prover a finne ut hva slags stoff
de er eksponert for. I hvilken mengde
og hvilken styrke.

) - 200 mg. «Aner ikke» kan noen si nar hun
ringer kan vare anonyme. Soor: b cablett catt
) 12010 besvarte Giftinfor- por: du b 4 It sper vor(rlnange Aa fe erksom erl At
masjonen nesten 40 000 — Vet du hvor mange det er totalt i — Men da sper jeg for eksempel om

telefoner. Det er en svak
nedgang i henvendelsene
fra arene for. Grunnen kan
vaere at flere bruker gift-
informasjonens nettsider
og finner svar der: www.

esken? Er det brett det er snakk om?
Boks eller sdnne brett?

Hun ser pa skjermen foran seg.

— T utgangspunktet er det ikke sa
farlig. Men jeg skal sjekke hva som
eventuelt kan bli problemet.

hvor mange tabletter det er igjen i
boksen. A f4 ut risikoinformasjon er
en treningssak.

Alle henvendelser behandles indivi-
duelt og alvorlighetsgraden vurderes.
Er dette noe som krever sykehus-

ilefrﬂ)r:g;::g /Ojer:ggéé/:ne;: Hun leter i databasene pd datamas-  innleggelse, eller kan det handteres

het/Giftinformasjon kinen. hjemme? Hvilke tiltak ber eventuelt

Les merom: ) For helsepersonell: www. — Det skal ganske mye til for det  igangsettes? Ofte kan hun konkludere

42 — Jeg fikk for stort helsebiblioteket.no/for- blir problemer. 20-30 tabletter. Daer  med at det ikke er grunn til bekym-
ansvar) giftninger det snakk om symptomer fra mage og  ring.

48 Sykepleierne pd tarm, og det er ikke farlig. — Vi kan avblase faren og si at det

Tahir-plassen »

50

Kritiseres for darlig
styring »

52

Leerer lite av ugnskede

hendelser»

) Hva skjer pa OUS? Folg med
pa sykepleien.no
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Hun lytter.

— Gi noe a drikke, du.

— Det spiller ingen rolle hva det er,
gi henne det hun har lyst pa.

Hun lytter mer. Lar smilet hores i
stemmen.

— Det er en sann alder, de er hoyt
og lavt.

Detektiv
Det er tidlig formiddag pa Giftinfor-
masjonen. Godt bortgjemt pa Ulleval

«Et mal er & avlaste
legevaktene. ...z

sykehus jobber 21 farmasgoyter, vete-
rinaerer og toksikologer med & kart-
legge mulige giftstoffer og gi rdd om
hvordan de kan handteres dersom de
kommer inn i eller pd kroppen. Den

ikke er ngdvendig & oppseke lege, sier
Ringstad.

— Pa den maten avlaster vi legevak-
ten, og det er ett av malene for denne
tjenesten.

Mange barn

De fleste som ringer er fra allmennhe-
ten. De som oftest blir eksponert for
mulige giftstoffer, er barn mellom ett
og fire ar. De som putter alt de kom-
mer over i munnen.

Denne tirsdagen er ikke noe unn-
tak. Neste telefon dreier seg om et
barn som har spist barlind.

— Barlind er en giftig plante, sier
Ringstad.

— Men ett beer er ikke farlig. Det er
uproblematisk.

Innringer takker og legger pa.

Men Giftinformasjonen svarer ikke
bare pa sporsmdl fra allmennheten.
Av de hundre samtalene de hver dag



besvarer, er i snitt seksti fra allmenn-
heten og tretti fra helsevesenet.

Stort felt

Allerede péd 1950-tallet vokste det
fram et behov for kompetansesentre
som kunne gi rdd om forgiftninger og
hvordan de kan behandles. 11961 ble
derfor Giftkartoteket opprettet. Det
ble senere bygget ut og skiftet navn
til Giftinformasjonssentralen, na Gift-
informasjonen. Helt fra begynnelsen
hadde Giftkartoteket nart samarbeid
med leger i klinikken, forst og fremst
pa Ulleval sykehus. Ogsd i dag er det
alltid en intensivlege som har bakvakt.
Giftinformasjonen lager ogsa nasjo-
nale anbefalinger for behandling av
forgiftninger.

Avdelingsdirektor og farmasoyt Per
Olav Kormeset péapeker at giftfeltet
bare blir stgrre og storre, og at det
a holde oversikt er en stor oppgave.
Den enkelte lege eller sykepleier har
ikke mulighet til & veere oppdatert pa
hvilke stoffer som er giftige og ikke.

— Nyttig

Ole-Petter Vinjevoll, leder av Norsk
Sykepleierforbunds landsgruppe av
akuttsykepleiere, kjenner godt til
Giftinformasjonen.

— Mange av vare medlemmer job-
ber pa AMK-sentraler eller legevakt,
og har daglig behov for rad, sier han.

- Vi kunne ikke klart oss uten.

Vinjevoll, som har erfaring fra St.
Olavs Hospital i Trondheim, nevner
lim i gyet som et konkret eksempel.

— Noen typer er veldig farlige, mens
andre ikke er det, sier han.

— Vi mad hele tiden prioritere res-
sursene vare, og da har vi god bruk
for rad.

Avdelingsdirektgr Kormeset tror

EN VANLIG TIRSDAG: Spgrsmal om barlind og leppepomade er noe av det Lise Gjersrud Ringstad svarer pa denne dagen.

det er litt ulikt hvordan sykepleiere
bruker dem.

— Det avhenger nok av instruksen
pa arbeidsplassen, sier han.

— Noen har som rutine a ringe oss
ved forgiftninger. Oslo legevakt bru-
ker oss for eksempel mye.

Tenk forstehjelp
Seniorradgiver Mari Tosterud, som
ogsd har lang erfaring ved telefonen,
vil gjerne ha flere sykepleiere pa tra-
den. Men hun poengterer ogsa hvor
viktig det er med forstehjelp.

— Seerlig ved sprut i gyet. Skyll forst,
oppfordrer hun.

— Det er godt dokumentert at det er

viktig a skylle sa fort som mulig.

Hun trekker ogsa frem tilfeller der
vakne og bevisste personer har spist
eller drukket noe som kan veere farlig.

— Da er det aldri feil & gi drikke,
sier hun.

— Men det trenger ikke vaere meng-
der. Senest i gar ringte en lege om et
barn som hadde fatt i seg noe. «Skal
jeg gi en halvliter», spurte han. Det
er altfor mye. En tommelfingerregel
er en desiliter til barn og to til voksne.

Tosterud sier det ogsa kan vere lurt
a ringe dem for a f4 de mest oppda-
terte rddene for behandling.

— Vi prover a redusere overbehand-
ling, sier hun.

— Vi opplever at det blir satt i gang
full ventrikkelskylling pé helt ufarlige
ting. Det kan vere lurt & ringe oss for
man setter i gang.

Mange spgrsmal

Denne tirsdagen har det allerede
veert telefoner bdde fra AMK-sentral
og legevakt. En pasient har fitt tyn-
ner i gyet, hvilken type er ukjent.
En annen har forvekslet doseringen
av cellegiften Methotrexat, og tatt
ukedosen som dagdose i flere dogn.
Sa kommer en henvendelse som er
mindre farlig. En ni maneder gam-
mel baby har fatt i seg lep-
pepomade.
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) Hvert ar der 500 nordmenn av
forgiftninger. Det er tre ganger sa
mange somislutten av1960-arene.
Arsaken til denne gkningen er farst og
fremst gkt misbruk av narkotika og
legemidler.

) 12000 mennesker legges hvert arinni
sykehus pa grunn av forgiftning.

) Det legges inn faerre barnidag enn for
femti ar siden.

Kilde: Dag Jacobsen, Tarjei Rygnestad,
Berit Muan og Erik Andrew:
Giftinformasjonen 50 dr

— forgiftningsbehandling for og nd

Rad ved forgiftninger

) Tenk farstehjelp.

) Ved inntak av stoffer, og der pasienten
ervaken: Gi vaeske.

) Ved sprut i gye: Skyll straks med ren-
nende vann. lkke bruk tid pa a hente
sterilt eller rent vann. Det viktigste er
askylle pyet.

— Det kan eventuelt bli litt lgs avfe-
ring, det er det verste, sier Lise Gjers-
rud Ringstad.

— Ikke tenk mer pa det.

Spersmél om leppepomade er ikke
uvanlig. Det samme gjelder fluorta-
bletter, vitaminbjgrner, oppvaskmid-
ler og luftfriskere folk har oppi do.
Barn som har fétt tak i bestemors pil-
ler er ogsa en gjenganger.

De to store hovedgruppene av spors-
mal dreier seg om legemidler eller kje-
miske produkter. Litt over ti prosent
dreier seg om planter og dyr.

— Vi far spersmal om absolutt alt,
erfarer Ringstad.

Det kan dreie seg om barn som har
slurpet i seg badevann til om det er
farlig & bli bitt av skorpion i Tsjad.

— Ingen sporsmal er for dumme. Jeg
kan jo tenke «er det mulig & vere redd
for dette», men for den som ringer er
frykten reell og den ma jeg ta alvorlig,
sier Ringstad.

Noen forventer ogsa mer informa-
sjon enn hun kan gi.

PA JAKT ETTER GIFT: Seniorradgiver Mari Tosterud har et stort felt & holde seg orientert i.

— Det hender rusmisbrukere vil at
jeg skal hjelpe dem med & identifisere
tabletter. Det kan jeg selvfolgelig ikke
gjore.

Informerer

Giftinformasjonen pregver ogsd a nd
ut til befolkning og helsepersonell
med informasjon. Hver hest advarer
de mot giftige sopper. Men nar det
narmer seg jul, vil de gjerne avlive
en myte.

— Julestjerne, sier Mari Tosterud

— Den er ufarlig & smake pd. I flere
ar har vi forsgkt a formidle det.

Til Lise Gjersrud Ringstad kommer
en ny telefon. Ogsd denne handler om
planter. Et barn har smakt pd hvit ild-
topp.

— Det er ikke farlig, beroliger hun.

— Gi litt & drikke, f& skylt bort even-
tuelle rester.

Hun legger pa. Klar for flere spors-
mal.

Tekst Nina Hernaes Foto Erik M. Sundt

4

NYHET!

DRIVSTOFFRABATT

e

fra farste liter

pa nettsiden var.

Esso MasterCard er mer enn
gode rabatter pa drivstoff.
Det er ogsa et fullverdig
kredittkort uten arsavgift,
som sparer deg for penger.

Les mer om alle fordelene

essomastercard.no

Drivstoffrabatt og mye, mye mer

Send en SMS med SYKEPLEIERNE og e-postadressen din til 2290 sa sender vi deg seknadsskjema.

Tilbudet gjelder medlemmer av Norsk Sykepleierforbund / Drivstoffrabatt er ere/liter pa pumpepris drivstoff inkl. moms / Effektiv rente ved en kredittramme p& kr 50.000 er fra 25,34 % til 26,62%

20%

rabatt pa
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% VERV OG VINN

Hjelp oss a na 100.000

Norsk Sykepleierforbund er 100 ari 2012 og har mal om a na
100.000 medlemmer. Inviter en kollega til & bli medlem av en
slagkraftig fagorganisasjon som arbeider nasjonalt og lokalt for
sykepleiere, spesialsykepleiere, jordmgdre og helsesgstre. Som
medlem av NSF kan du benytte deg av fordeler som medlemskap i
faggrupper, tillitsvalgte, juridisk bistand, gunstige forsikringstilbud,
bankavtale med DnB Nor, mobilavtale med Telenor og mye mer!
Alle medlemmer far ogsa det prisvinnende fagbladet Sykepleien og
Sykepleien Forskning tilsendt.

Ga til www.sykepleierforbundet.no og se alle medlemsfordelene og
full premieoversikt. Greier du a spare 10 vervinger far du en iPad?2!

VENNLIGET BAUK BLOKKBOKSTAVER

Navn pd myt mediem: Kryss av:

 Har du vaeet mediem tiligere? Tidsom: [ Bradpose Sort
Fadselsnummer (11 siifer) O Bradpose Pistasje
Adresse: L] Exentri Kortholder
Postr; Poststed. [ Camelback Drikkeflaske
E-post
Teleton prival Mail [ Jeq sparer vervingen
Eksamensat:

 Sphapleerhogskolesten
Arhesiclsgiver:
Abeidssiod:
o dal: Vervepremiene gielder ikke for
Awleling; verving av studentmediemmer.
Siillingshenevmelse; Vervepremie sendes | posten etter

at innmeldingen er godkjent.
Medlemmer | lsnnet arbeid innbetaber kontingentan ved manadige trekk i lenn




Hjelp oss a na 100.000
VERV OG VINN

GJOVIK

Sommervikar Camilla Andersen (21) fikk utdelt en kopp med medisiner
og beskjed om hvilke pasienter som skulle ha.

— Jeg tikk for stort ansvar

ommeren 2010 hadde Camilla
SAndersen (21) sommerjobb som
vikar pa et sykehjem i Fredrik-
stad. Hun var ufagleert og uten noen
form for medisinkurs da hun begynte.
Et tre dager langt kurs med forberedel-
ser var alt hun hadde fatt.
— Alt jeg fikk var et kurs noen dager
i forveien, som omhandlet lofteteknikk
og informasjon om sensitive opplys-
ninger, blant annet. P4 kurset fikk vi
beskjed om at det kun var sykepleierne
og hjelpepleiere med medisinkurs som
skulle ta seg av medikamentene, sier
hun.

Piller i kopper
I «Forskrift for legemiddelhéndtering

i virksomheter som yter helsehjelp»
star det at de som arbeider pd syke-
hjem og fir hindtere medikamen-
ter, er sykepleiere, vernepleiere,
hjelpepleiere med medisinkurs, og
ufaglarte med spesielt dirigert an-
svar fra virksomhetsleder.

— Det hendte flere ganger at jeg
fikk medisinene i en kopp og matte
gi det til pasienter, selv om jeg ikke
hadde jobbet der lenge. Det var ek-
kelt, sier Camilla Andersen.

Hun tenker seg litt om, for hun
fortsetter:

— L ettertid har jeg fatt vite at det
kan vere veldig farlig. Hvis en pa-
sient ikke klarer a svelge tablettene
kan de bli sittende fast i halsen og

etse og lage sér. I verste fall kan ta-
bletten havne i luftreret og pasienten
ikke fa puste. Dette kan ikke vikarer
uten medisinkurs se, s& nd er det litt
vemmelig & tenke pa hva som kunne
skjedd.

Dette sykehjemmet er ikke det
eneste sykehjemmet hvor dette fore-
gdr. Sykepleien vet om flere tilfeller,
men hvor personene gnsker & vaere
anonyme.

En undersgkelse offentliggjort i
sommer, bekrefter at sykehjem har
feerre sykepleiere pa jobb enn plan-
lagt. I Analysesenterets undersokelse
«Bemanning i kommunal helse- og
omsorgstjeneste», er det benyttet
data fra 18 sykehjem, 25 soner i hjem-

mesykepleien og to omsorgsboliger i
14 mindre kommuner i 2010.

Det viser seg at pd sykehjem i som-
merferien mangler 38 prosent av sy-
kepleierne og 34 prosent av helsefag-
arbeiderne i forhold til hvor mange
som etter planen skulle veert pd jobb..

Fikk slengt kommentarer
etter seg
Ifglge Andersen var det ikke alltid
like enkelt & snakke med og sparre
sykepleierne om hjelp. Hun fortel-
ler om stort press og vanskeligheter
med 4 si nei.

— Nar sykepleierne ba meg om a
dele ut medisinene var det ikke lett
4 si nei. Man vil jo gjerne gjore en
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Norsk Sykepleierforbund
Svarsending 1016
0090 Oslo



STUDENT: Camilla Andersen skal ikke bli sykepleier, men utdanner seg til helsevesenet. Pa Hagskolen i Gjgvik studerer hun for a bli radiograf.

god jobb, og da gjor man det man
far beskjed om. I tillegg var noen
av sykepleierne litt overlegne og
slengte kommentarer om at vi som
var sommervikarer ikke gjorde en
god og rask nok jobb. Men mange var
koselige og imptekommende ogsa,
forklarer hun.

Hun felte ogsd at ansvaret ble for
stort til tider, og hadde vanskelighe-
ter med 4 tilpasse seg sommerjobben
i begynnelsen.

— Nar jeg kun hadde det kurset a

«Det er litt vemmelig a tenke pa hva
som kunne skjedd.» c.ime

stotte meg pa da jeg begynte, folte
jeg at presset ble stort og jeg fikk
ansvar for flere pasienter enn jeg
klarte. Jeg var mye alene.

Andersen tror tilstrekkelig opp-
folging kan vere lgsningen pd pro-
blemet.

- De ma kanskje gi sommervikarer
bedre oppfelging og hjelpe dem til
4 fole seg trygge. Men jeg skal ikke
jobbe der igjen, avslutter hun. m

Tekst Kristin Englokken Mainitz
Foto Henning Gulbrandsen

<3 kommunetorget.no

- for planlegging av rus- og folkehelsearbeid i Rommunene
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OSLO OG FREDRIKSTAD

At ufagleerte sommmervikarer deler ut medisiner kan fa fatale folger,
mener Lisbeth Normann.

— | ytterste konsekvens
kan det ende med dedsfall

ere og hjelpepleiere med medisinkurs

som kan dele ut medisiner ved syke-
hjem. Men med mange sommervikarer
i ferieménedene og fi fast ansatte pd
jobb, kan derimot virksomhetslederen
gi de ufaglerte tillatelse til medisinut-
deling.

— Hvis lederen mener at ferievikarene
er kompetente, er det tillatt, sier Lisbeth
Normann, som nylig gikk av som for-
bundsleder i Norsk Sykepleierforbund
(NSF).

Forskriften for legemiddelhdndtering
sier at ved utdeling av ferdig istandgjort
legemiddel til pasient, kan virksomhets-
leder ogsa benytte helsepersonell som
ikke fullt ut innehar den erfaring eller
kompetanse som utdannede sykepleiere
og hjelpepleiere har.

I utgangspunktet er det bare sykeplei-

Ikke optimalt

En fersk FAFO-rapport, tidligere omtalt
i Sykepleien, viser at av 4000 spurte sy-
kepleierne i eldreomsorgen, mente 80
prosent at deres institusjon er for darlig

INTENSIVKURS |
HELSELEDELSE

- Lederkompetanse

pa ett semester
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bemannet, seerlig i helger, hoytider og
pa kvelden Sé i travle sommermaneder
der sykepleierne kanskje er alene pa
jobb med mange ufaglerte, blir det til
at ufagleerte deler ut medisiner. Ifglge
Normann kan felgene bli fatale:

— Iytterste konsekvens kan feilmedi-
sinering ende med dgdsfall. Hvis utfal-
let ikke er sa dramatisk, kan pasientene
fa ulike reaksjoner pa for mye, for lite
eller feil legemiddelinntak.

Fastlege Elling Bergland i Fredrikstad
viser til at vanligvis tolereres de fleste
medisiner av alle.

— En feilmedisinering vil i beste fall
ikke gi besveer eller gi lettere ubehag
uten blodtrykksforandringer, hjerteryt-
meforstyrrelser, besvimelse eller andre
alvorlige symptomer.

Han bekrefter ogsa at det kan skje
alvorlige hendelser:

— Det kan skje ved utdeling av ner-
vemedisiner eller diabetestabletter der
bevissthet og atferd endres.

Dersom medikamenter som er dosert
til én gang per uke gis hver dag i stedet

Bl Drammen

for den ene gangen i uken, kan konse-
kvensene for liv og helse veere store. Det
samme gjelder hvis pasienter feilaktig
far medikamenter som man vet kan
gi allergiske eller atypiske reaksjoner
hos dem, eller hvis tablettene ikke skal
kombineres med noe de bruker fra for.

Hvem er kvalifisert?

Det overordnede ansvaret dersom noe
gdr galt, hviler pa virksomhetslederens
skuldre. Det er ogsd lederen som tar av-
gjorelsen om hvem som er kvalifisert til
medisinutdeling eller ikke.

— Virksombhetsleder skal kartlegge de
ansattes kompetanse og sikre at det til
enhver tid er ansatte pa jobb som kan
innfri pasientenes rett til helsehjelp.
Hvem som er kvalifisert til & dele ut me-
disiner ma skje etter en konkret vurde-
ring av situasjonen og kvalifikasjonene
til personen som delegeres oppgaven.
Tildelingen forutsetter at personellet er
gitt nodvendig opplering for & kunne
utfere oppgavene pd en faglig forsvarlig
mate. Det ma gis npdvendige instruk-

Kurset foreleses over til sammen seks dager med fglgende temaer:
* Organisasjon og ledelse

* Helseledelse

* Praktisk personalledelse

» Kompetanseutvikling i den lzerende organisasjon
* @konomistyring

* Prosjektledelse

Kurset foreleses falgende dager varen 2012:
16. og 17. februar, 15. og 16. mars, 26. og 27 april

For mer informasjon se www.bi.no/helseledelse
Telefon 98 25 16 20

bi-drammen@bi.no
www.bi.no/drammen

ser og fores et visst tilsyn med vedkom-
mende, sier Lisbeth Normann.

— Hvordan kan virksomhetslederen vite
hvilke nyansatte som er kvalifisert og ikke?

— Det er opp til virksomhetsleder &
avgjore om det er et for stort ansvar for
den ufagleerte — og dette skal foregd i
dialog med de ansatte. Virksomhets-
lederen er administrativt og faglig
ansvarlig for legemiddelhéndteringen.
Men det fratar ikke helsepersonellet det
individuelle ansvaret for en forsvarlig
yrkesutgvelse.

Bergland er skeptisk til at vikarer
uten saerlig kompetanse for medika-
mentutdeling faktisk far lov til & gi ut
medisiner.

— Lederen har det juridiske ansvaret
hvis noe gar galt under medisinutdelin-
gen. Alle formildende omstendigheter
som travelhet, vikar, ukjent person, ny
ijobben, og andre akutte hendelser, for-
trenges av det faktum at utdeler ikke
har kompetanse. i

Tekst Kristin Englokken Mainitz

Kurset gir 30 studiepoeng som kan innga i graden Bachelor of Management med
fordypning i helseledelse. Foreleser er hgyskolelektor Geir Lahnstein, Handelshgyskolen BI.

TYNGDEN DU TRENGER
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Samin - effektiv symptomlindring ved slitasjegikt sumln 625 mg

Kroppen er skapt for bevegelse, men nér vonde og stive ledd hindrer glukasamin
oss kan glukosamin hjelpe. Over tid vil glukosamin hemme selve
nedbrytningen av brusken i leddene, som jo er drsaken til ubehaget. lndring o symplomer ved lett 18 moderat
Samin inneholder glukosamin som brukes som byggestein i brusken. :

Na far du Samin uten resept og du kjoper det pa apoteket! N RS

sliesjugiky

N Ikke la vonde ledd odelegge gode opplevelser 7O

Kun til voksne over 18 ar. Skal ikke brukegfav s'an"dy'rauergikere, gravide og ammende. Les pakningsvedlegget far bruk.
s
-




Har du spgrsmal om lgnn, rettigheter eller forsikring?
Send en epost til interaktivt@sykepleien.no.
Du kan ogsa gé inn pa sykepleien.no og
finne svar pa aktuelle spgrsmal.

Nar arbeidstiden blir forandret

Spesialrddgiver Lars Petter Eriksen i NSFs forhandlingsavdeling

svarer her pa spersmal om arbeidstid.

Fridag pa konferanse
Jeg jobber som miljsterapeut (er ut-
dannet sykepleier) i en kommune og
vil sporre dere om fglgende:

Forrige uke ble jeg sendt til en kon-
feranse utenfor kommunen. Konferan-
sen varte i to dager, og en av de dagene
hadde jeg fri. Hva er reglene nar dette
skjer? Har vi rett til & f3 overtid eller en
annen kompensasjon?

Dersom man er turnusarbeider og

blir gitt permisjon for & gd pa kurs
eller oppleringstiltak, og deltar der pa
lovbestemt fridag, folger det av hovedta-
riffavtalen i kommunal sektor at det gis
ny fridag som kompensasjon. Dette folger
av § 14. 2 i fellesbestemmelsene. Vi antar

at det samme ma gjelde der man sendes
pa kurs eller konferanse direkte i arbeids-
givers interesse, selv om det ikke har vaert
sporsmal om & sgke «permisjon».

Annet passende arbeid

I hvor stor grad kan arbeidsgiver
a ensidig endre en arbeidstakers
arbeidstid ved en omstilling/nedbe-
manning? Dersom en ansatt har en
arbeidsavtale som ikke sier noe spe-
sifikt om arbeidstiden men som i sin
tid sgkte pa en stilling hvor arbeidsti-
den var oppgitt & vere dagtid/fleksibel
arbeidstid kan arbeidsgiver ved bort-
fall av vedkommendes stilling tilby en
stilling i turnus (dag/kveld/helg) med
noenlunde tilsvarende oppgaver og si

at dette innfrir kravene til et annet
passende arbeid?

Kan man dokumentere at det ved
& inngaelse av arbeidsavtale var en klar
betingelse at man var dagarbeider, og dette
ble opplyst og forutsatt av partene, vil ar-
beidsgiver i utgangspunktet ikke kunne
gjore storre endringer i arbeidstiden i kraft
av styringsretten.

Imidlertid vil det godt kunne hende at
det er pakrevd av hensyn til virksomhe-
tens drift & gjore endringer i arbeidstid.
I sa fall vil arbeidsgiver matte ga veien
om en endringsoppsigelse, der man tilbys
ny arbeidsavtale med endret arbeidstid.
Endringsoppsigelser ma etter en konkret
helhetsvurdering vere saklige.

Oppfolging av sykmeldte

Det er kommet nye regler for oppfelging av sykmeldte arbeidstakere. Hva bestar endringene i?

Fra 1. juli 2011 ble det gjort endringer i bade ar-
beidsmiljploven og folketrygdloven nar det gjelder
oppfelging av sykmeldte arbeidstakere.

Endringene i arbeidsmiljsloven gjelder reglene
om oppfelgingsplan og dialogmate, jf. arbeidsmil-
joloven $ 4-6.

Hensikten med oppfelgingsplaner er at ar-
beidstakers arbeidsevne skal vurderes og ar-
beidsgiver skal tilrettelegge for at arbeidstaker
skal komme tilbake i arbeid. Arbeidsgiver og
arbeidstaker skal komme sammen a finne ut om

Passer pa paragrafene:

-
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Harald Jesnes » Marit Johs Bruvik
Forhandlings- Gjerdalen Spesial-
sjefiNSF | Advokat radgiver

det er arbeidsoppgaver i virksomheten arbeids-
taker kan utfgre, eventuelt med tilrettelegging
fra arbeidsgivers side. Lovendringen gar ut pa at
fristen for utarbeidelse er endret fra senest seks
til senest fire uker etter arbeidstakeren har veert
helt eller delvis borte fra arbeidet. Nytt er ogsa
at arbeidsgiver skal sende oppfelgingsplanen til
sykmelder.

Fristen for dialogmete mellom arbeidstaker,
arbeidsgiver og eventuelt sykmelder, er na se-
nest sju uker. Dette mptet skal ogsa avholdes

Kirsten ! . Oskar
Nesgard Nilssen
a Spesialradgiver 'r""\., =  Advokat

Lars Petter
Eriksen J
Spesialradgiver

med delvis sykmeldte arbeidstakere. | dette
motet skal innholdet i oppfelgingsplanen gjen-
nomgas.

Videre er det nytt at arbeidsgiver, nar arbeidsta-
ker har veert helt eller delvis borte fra arbeidet i ni
uker, uoppfordret skal gi NAV skriftlig melding om
hvorvidt reglene om oppfalgingsplan og dialogmate
etter arbeidsmiljgloven er overholdt.

Det er nd innfert strengere sanksjoner i formav
gebyrer overfor bade arbeidsgiver og sykmelder der-
som oppfolgingsarbeidet ikke er oppfylt.

AnneLise up Anne
Wien Lystad
Seniorradgiver [ . Seniorradgiver

Randi Moan Riiber
Leder av NSFs
Forsikringskontor



MIN JOBB
Karina Henriette Ronsen

Alder: 25 a&r
Yrke: Sykepleier
Jobber: Pa Legevakten i Storgatai Oslo

— Gleder meg
til hver dag

Jeg har veaert sykepleier i to ar, og pa
legevakten laerer jeg noe nytt hver dag.

presis. Hvis jeg har dagvakt er jeg pa jobb klokken halv sju.

Frem til klokken blir atte er det rapport fra nattevakten.
Nar alle rapporter er overlevert er det bare 4 fly ut pa gulvet, for
det er nok av ting som skal gjores pa avdelingen.

Jeg jobber pa observasjonsposten pa legevakten i Storgata i Oslo.
Det er en sengepost, og vi har 18 sengeplasser. Av sykepleierne
pé observasjonsposten er det hver vakt en som er i tjeneste for
overgrepsmottaket. Vi har mange ulike pasientgrupper fra hele
legevakten. Ofte kommer det folk med brystsmerter hit, for ek-
sempel. De kommer til vir avdeling for & utelukke et eventuelt
hjerteinfarkt. Hvis det fra starten av mistenkes hjerteinfarkt leg-
ges de rett inn pa sykehus, mens pa var avdeling blir de liggende
til observasjon.

De dagene jeg er teamleder har jeg ansvar for a fordele alle
arbeidsoppgaver og serge for at alle gjor jobben sin. Da holder
jeg ogsa orden pa hvilke pasienter som er pa posten, hvem som
har dratt og hvilke nye pasienter som har kommet. Dersom man
er teamleder pd kvelds- og nattevakt har man ogsa ansvar for &
informere legen pa observasjonsposten om hvordan det gar med
pasientene.

Huvis det er mye & gjore kan det sitte pasienter pa vent pa all-
mennlegevakten. Noen ganger er det veldig mye a gjore, andre
ganger litt mindre, men jeg gleder meg til & ga pa jobb hver dag
fordi arbeidsmiljget vart er sa godt, og jeg foler meg heldig som
har fitt jobb pa legevakten. Jeg har bare vaert sykepleier i to ar, og
pa legevakten leerer jeg noe nytt hver dag. A jobbe med s& mange
ulike pasientgrupper i et tverrfaglig team er veldig gay — og om
jeg en gang i fremtiden kommer til & bytte jobb, er jeg glad for &
kunne ta det med meg videre.

Her pé avdelingen er vi flinke til & hjelpe hverandre dersom
noen har mye & gjore. Hvis en av vare sykepleiere er pa overgreps-
mottaket og har ansvar pa den avdelingen, kan det bli ganske
travelt hos oss hvis det er full post. Da er vi avhengige av & kom-
munisere godt og avlaste hverandre.

Pé legevakten har vi muligheten til & hospitere hos hverandre.
Noen dager kan for eksempel en hospitant fra Sosiale Ambulante
Akuttjeneste ga runden med meg. 1

Det viktigste for meg nar arbeidsdagen skal starte er & komme

Fortalt til Kristin Englokken Mainitz Foto Stig Weston
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TAHRIR PLASSEN, KAIRO:
Urolighetene i Egypt blusset i
november opp igjen etter at
det ble klart at de militaere
ikke vil gi fra seg all makt.
Nye demonstrasjoner pa Kai-
ros sentrale plass ble brutalt
slatt ned av politiet. Flere
titalls personer ble drept og
mange skadet. Pa bildet hjel-
per en kanadisk sykepleier (til
hayre) et egyptisk akutteam
som tar seg av et av ofrene
pa et provosorisk feltsykehus.
Sykepleieren er blant de frivil-
lige som har stremmet til for
a hjelpe det egyptiske folket.

Tekst Barth Tholens
Foto Scanpix
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RIKSREVISJONEN

Helsedirektoratet deler ut 9 milliarder per ar, men hva brukes de til?

Kritiseres for darlig styring

undt ni milliarder kroner blir
thert ar delt ut til kommu-
nale, private og frivillige or-
ganisasjoner i form av tilskudd fra
Helsedirektoratet. Men hva pengene
faktisk brukes til blir det ikke fulgt
godt nok med p&. Dette er kritikken
Riksrevisjonen nd retter mot Helse-
direktoratet.
- Hovedkritikken gdr nd pd at det
er mangler i utforming av kriterier,
fastsettelse av mal og resultatkrav og

Frisk smak
av urter

Melli Halsdrops - god mot sar hals
uten & pévirke blodsukkernivaet

Melli halsdrops er basert p& polydekstrose, og sukralose som
setningsmiddel. Dette gjer at produkfet klassifiseres som sukkerfritt, ikke
pavirker blodsukkemiv&et og fas i liten grad opp i kroppen.

Melli er dermed ogs& godt egnet for deg som vil redusere
kaloriinnholdet. Melli Halsdrops har glykemisk indeks mindre enn 5.

Faes kun pa apotek

www.apotekproduksjon.no ii‘ A PRO

Sterk lakris
med mentol

oppfelging av resultater i tilskudds-
ordningene. Den mangelfulle sty-
ringen pa dette omradet innebaerer
at det skapes usikkerhet rundt om
midlene blir brukt til de formél som
Stortinget har bestemt. Dette er en
betydelig utfordring som Helsedi-
rektoratet md rydde opp i, sier Jens
Gunvaldsen, ekspedisjonssjef i Riks-
revisjonen.

Riksrevisjonen gir direktoratet
merknad i sin gjennomgang. Bare ti

788

kproduksjon
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prosent av de kontrollerte virksom-
hetene fir merknad, som er den
strengeste reaksjonen.

Feilbudsjettering forbedret

Ogsa i 2008- og 2009-budsjettene
fikk Helsedirektoratet merknad fra
Riksrevisjonen. Da péapekte revisjo-
nen at minst 100 millioner kroner av
tilskuddsmidlene var gatt til ordinaer
drift og ikke til de formal som ord-
ningen er tiltenkt. Dette forte til at
kontroll- og konstitusjonskomiteen
pa Stortinget ba Helsedepartementet
sorge for at pengene ble tilbakebe-
talt.

Ifelge Gunvaldsen har denne ty-
pen feilbudsjettering blitt forbedret
i drets gjennomgang. Likevel er det
fremdeles tekniske feil i budsjettene.

Ikke rapportert

Helsedirektoratet disponerer rundt
9,5 milliarder kroner (2010-tall),
hvorav 95 prosent deles ut til kom-
muner og frivillige og private orga-
nisasjoner i form av tilskudd. Rus og
psykiatri er de stgrste pottene.

I en gjennomgang av to utvalgte
tilskuddsordninger pa til sammen
180 millioner kroner, finner revisjo-
nen at det ikke finnes klare kriterier
for hva som er mélet med tilskuddet.
Det er heller ikke rapportert tilbake
fra mottakerne til direktoratet, eller
fra direktoratet til departementet,
hva pengene faktisk er brukt til, og
om de oppnddde det de planla.

Feilfort
I tillegg har Helse- og omsorgsde-
partementet i etterkant ompostert
over 30 millioner kroner mellom
interne driftsutgifter og tilskudd i
direktoratet, uten av Riksrevisjonen
har funnet dokumentasjon pa at disse
postene i utgangspunktet var feilfort.
123 millioner kroner er feilfgrt

mellom kommune og frivillige og
private organisasjoner.

— Foregdende ar kritiserte vi at mid-
ler til tilskudd ble brukt pa til drift. Vi
ser at dette problemet fortsatt finnes,
men det er blitt mindre, og flere tiltak
er gjennomfort, sier Gunvaldsen.

— Vi har vert tdlmodige, for vi vet
at det kan ta tid & f4 pa plass nye
rutiner, men vi hadde en helt klar
forventning om at de merknadene
vi hadde i 2008- og 2009-budsjettet,
nd var rettet opp i, sier Gunvaldsen.

— lkke akseptabelt

— Det er ikke akseptabelt at penger som
bevilges ikke kan spores, sier leder av
Stortingets kontroll- og konstitusjons-
komité, Anders Anundsen (Frp).

De 100 millionene som Riksre-
visjonen i 2008 pépekte at gikk til
drift fremfor tilskudd, er ikke betalt
tilbake slik kontroll- og konstitu-
sjonskomiteen ba om. En av grun-
nene til det er at Helsedirektoratet
og departementet star pa sitt og me-
ner det er snakk om feilfgring.

— Det er aldri greit at offentlige
midler ikke kan spores til hva de er
brukt til. Men det kommer sannsyn-
ligvis ikke til & skje noe mer i den
saken siden den gr tilbake til 2008,
sier Anders Anundsen.

At det fremdeles er feil i budsjet-
tering og regnskapsferingen, mener
han er uakseptabelt.

I Riksrevisjonens rapport sier
Helsedirektoratet at de jobber for &
bedre internkontrollen. Men de sier
samtidig at: «Alle saker er underlagt
kontroll selv om dokumentasjonen
kan vaere mangelfull».

— Hva sier du til en slik argumenta-
sjon?

— Den holder ikke. Det er rett og
slett en pdstand som er helt feil. All
ressursbruk md vare sporbar for at
man skal ha kontroll. Det gér ikke an



r gikk til

PA AVVEIER: | 2010 papekte Riksrevisjonen at Helsedirektoratet brukte 100 millioner kroner
av tilskuddsmidler til ordinaer drift. Direktoratet mener at alle har fatt pengene de skal ha.

a hevde at man har kontroll dersom
det ikke er dokumentasjon for det
man sier, sier han.

Bent Hopie (H), leder av Stortin-
gets helse- og sosialkomité, mener
det er alvorlig at tilskuddskontrol-
len ikke er god nok, og at rutinene
for méloppnéelse svikter.

Hoie er utalmodig, men ikke
overrasket:

— Det er ikke noe nytt at dette
ikke gjores godt nok i Helsedirek-
toratet.

— Nar Riksrevisjonen sdr tvil om
Stortingets vedtak faktisk blir fulgt
i praksis, md departementet sgrge
for at denne tvilen kan fjernes, sier
Hoie.

kepleien har hatt fokus pd at til-
skuddsmidler ikke er brukt til det
Stortinget har bestemt. Riksrevi-
sjonen har papekt at midler som er
postert pa poster til kommunene,
er bevilget bade til kommuner og
frivillige organisasjoner. Dette
er imidlertid ikke i overensstem-
melse med teksten i statsbudsjettet.
Det er saledes riktig at midlene er
brukt feil i forhold til den posten
de var bevilget pa, men ikke riktig
at midlene er bevilget feil i forhold
til Stortingets intensjon. Derfor har
det ikke vaert aktuelt med tilbake-
betalinger. Det har ogsé Helse- og
omsorgsdepartementet vart enig
med oss i, sier Larsen.

«Viforventer at dette
ryddes opp iraskty ...

Han er glad for at departementet
erkjenner kritikken, og forsgker &
folge opp.

— Men vi forventer at dette ikke
trekker ut, og ryddes opp i raskt,
sier Haie.

—Virydder opp

Direktor i Helsedirektoratet Bjorn-
Inge Larsen er fast bestemt pd at alle
tilskudd Helsedirektoratet forvalter
har gatt til det de skal.

- Jeg er helt uenig i Sykepleiens
vinkling av saken, sier han.

- Et hovedpunkt i Riksrevisjo-
nens rapport i dr er at de er til-
freds med den jobben vi har gjort
for & rydde opp i feilferingene som
ble papekt i 2008-revisjonen. Sy-

— Vi har aldri oppfattet at Riks-
revisjonen har uttalt at Helsedi-
rektoratet har brukt 100 millioner
av tilskuddsmidler til drift. Det er
heller ikke tilfellet, sier han.

Nar det gjelder drets anmerk-
ningsbrev fra Riksrevisjonen, sier
Bjorn-Inge Larsen at han er enig.

- Riksrevisjonen peker pa at Hel-
sedirektoratet bor sikre seg mer
detaljert informasjon om hvordan
midlene er brukt. Vi er enige i den-
ne papekningen og vil arbeide for &
rette opp dette, sier han.

Tekst Ann-Kristin Bloch Helmers

og Kari Anne Dolonen

Les mer pd sykepleien.no

NSF MasterCard - 1
medlemskort og kredit;
| ett og samme kort

Er du lei av at

lommeboka flommer over av kort?

Na har du mulighet til a fa et kort som
erstatter bade medlemskortet ditt og
eventuelle kredittkort

du matte ha.

3 9% sparerente

Alle som har NSF MasterCard kan
~ apne en tilleggskonto for sparing.
' Kontoen disponeres i nettbanken.

Du far p.t. hele 3 % sparerente

fra farste krone!

Flere gode grunner til 8 samle alt pa ett kort:

- Kredittkort er det sikreste betalingsmiddelet pa reise

- Inntil 45 dager rentefri betalingsutsettelse, ogsé pé
minibankuttak

- Gratis sms-varsling av transaksjoner

- Gebyrfrie varekjgp

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

- Gebyrfri nettbank

- Kortet har ingen arsavgift

NSF MasterCard
uligheter

Eff. rente 29,2 %, 15.000 0/12 mnd.
totalt 16.937

BENNETT AS

Sok om kortet pa
www.sykepleierforbunde

NSF MasterCard - et produkt fra DnB NOR Bank ASA

SYKEPLEIEN 14 | 2011 D]



PASIENTSIKKERHET

Helsetjenestene er blitt bedre pa a rapportere om ugnskede
hendelser, men har fortsatt store utfordringer nar det gjelder laering.

| aerer lite a

Jognskede hengelser

Programomrade «Kvalitet og
sikkerhet i helsesystemer»

) Godkjent i februar 2011 som et av
satsningsomradene ved UiS.

) Formalet er & utvikle ny kunnskap
som bedrer kvalitet og sikkerhet
innen helsetjenestene.

) 2 professorer, 1 professor I, 2
postdoktorer, 6 PhD-stipendiater, 2
forskere, 1 forskningsassistent.

) UiS har i samarbeid med Stavanger
Universitetssykehus og Laerdal
Medical bygget opp simulerings-
senteret SAFER (www.safer.net) hvor
helsepersonell og helsefagstudenter
kan trene pa a kommunisere i akutte
og utfordrende pasientsituasjoner.

) Forskningsgruppa er ogsa involvert i
forskning knyttet til velferdstekno-
logi, og studerer dette i et sikkerhets-
og kvalitetsperspektiv.
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et mener forskerne ved Uni-

versitetet i Stavanger, som er

Norges ledende eksperter pa
pasientsikkerhet.

I oktober i ar kom de ferskeste tal-
lene fra Helse- og omsorgsdeparte-
mentets pasientsikkerhetskampanje «I
trygge hender». Forelgpige resultater
tyder pa at 14,5 prosent av pasient-
oppholdene i 2010 var forbundet med
skade. Over seks prosent av skadene
forte til forlenget sykehusopphold og
0,6 prosent av pasientene dgde som
folge av skade. Tallet tilsvarer at 4 500
pasienter dede av skadene i fjor. Rundt
halvparten av disse kan forebygges,
star det pa kampanjens nettsider.

— Nar ugnskede hendelser skjer, ma
det settes i gang tiltak for forbedrin-
ger. Disse tiltakene ma prioriteres av
ledelsen, vises i praksis og bli en del
av faste rutiner. P4 den maten oppnér
man laering av ugnskede hendelser,
sier professor Karina Aase i Program-
omradet pasientsikkerhet, ved Univer-
sitetet i Stavanger (UiS).

Ugnskede hendelser som ikke forer
til endring, underrapportering, darlig
kommunikasjon og samarbeid er noen
av utfordringene i helsetjenestene.
Ifolge Karina Aase er den viktigste
faktoren for pasientsikkerhet et riktig
ledelsesfokus.

- Ledere i helsetjenestene har stor

LEDELSESFOKUS: Professor Karina Aase me-
ner ledelsesfokus er den viktigste faktoren for
pasientsikkerhet. Foto Tonje Pedersen.

betydning for pasientsikkerhet. Hvis
ledelsen har et sikkerhetsfokus, vil
dette pavirke kulturen i helsetjenes-
tene. A prioritere et systematisk sik-
kerhetsarbeid med gjennomgang av
ugnskede hendelser og skader over tid,
samt iverksetting av tiltak, legger pa
sikt forholdene til rette for et leerende
og proaktivt helsesystem, sier Aase.

Nytt forskningsfelt
I dag er det fi eller ingen sykehus

som ikke har pasientens sikkerhet i
fokus. Likevel er det et stort forbe-
dringspotensial, mener Aase

- Apenheten er bedre enn fgr. Men
apenhet hjelper lite hvis det ikke blir
gjort noe med de ugnskede hendel-
sene som finner sted. Vi vet mer om
hvilke ugnskede hendelser som opp-
star, men mindre om hva som ma til
for & leere, f4 til endringer og forbe-
dringer, sier Aase.

Det er bare tre ar siden Karina
Aase kom fra stillingen som post
doktor i samfunnssikkerhet og
endringsledelse til stillingen som
professor i pasientsikkerhet ved
Institutt for helsefag ved UiS. Fors-
kning pa pasientsikkerhet var inntil
for fem-ti r siden nermest fravae-
rende i Norge, og professoren har
erfart hvordan et nytt forsknings-
felt er blitt satt pa kartet. Sammen
med sitt forskerteam har hun blant
annet konkludert med at det er stor
underrapportering av ugnskede hen-
delser i helsetjenestene. Kulturen for
sikkerhets- og risikotenkning kan
forbedres.

Et gkende behov for mer forskning
innen pasientsikkerhet, gjorde at
miljoet innen samfunnssikkerhet
ved UiS kunne bruke sin kunnskap
om sikkerhet innen blant annet luft-
fart og petroleumsvirksomheten inn



mot et helsevesen i endring. Gradvis
har gruppen forskere under Aases le-
delse vokst. De er i dag involvert i tre
store nasjonale og internasjonale fors-
kningsprosjekter innenfor feltet. I til-
legg har de seks doktorgradsprosjekter.

StatusiNorge?

I Skandinavia har Sverige og Danmark
jobbet systematisk med pasientsikker-
het de senere arene. Her ligger Norge
noe etter, mener Aase.

- Helsesektoren er i en modningsfa-
se nar det gjelder sikkerhetstenkning.
Generelt er resultatene i Norge som
andre land i Europa. Internasjonale
studier viser at 3-20 prosent av pasi-
enter i andre land opplever ugnskede
hendelser, sier hun.

- Ved & ta i bruk sikkerhetsprinsip-
per fra andre felt, som luftfart og pe-
troleum, kan helsevesenet bli bedre
pa sikkerhet. Dette ma systematiseres
mer som en del av helsepersonellets

arbeid, sier Sindre Hgyland, ogsa dok-
torgradstipendiat pd samme felt.

Hoyland trekker fram sjekklister
som en del av slike systematiske ru-
tiner og forteller at dette né innfores
i tilknytning til operative inngrep.
Ideen om sjekklistene er hentet fra
luftfart og baserer seg pé faste, stan-
dardiserte rutiner.

Samhandling og sikkerhet
- Leger og sykepleiere har alltid hatt

I TRYGGE HENDER? Antallet skader
og dodsfall som fglge av ugnskede
hendelser pa sykehus er stort. Statis-
tisk sett kan sa mange som 4500 pa-
sienter ha dgdd av feil i fior, i folge tall
fra departementet. Foto: Colourbox.

=
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USIKKERT | KOMMUNENE: For-
skere vet lite om hva som gjares for
a forbedre pasientsikkerhet i kom-
munene. Foto: Colourbox.

Boka Pasientsikkerhet

| boka Pasientsikkerhet syn-
liggjor forskere de utfordrin-
gene norske helsetjenester
star overfor knyttet til et
sikrere helsevesen uten
ugnskede hendelser. Her
droftes balansen mellom
sikkerhetsforskning og hvor-
dan denne kan overfores til
praktisk sikkerhetsarbeid i
helsetjenestene.

sitt hovedfokus pd pasientene. De
strekker seg langt for & gjore en god
jobb, men pasientsikkerhet krever i
tillegg systemer og tverrfaglig sam-
arbeid. Profesjonene har tradisjonelt
ikke veert flinke nok til & samhandle
og snakke sammen, sier Ingunn Aase.

Spesialisthelsetjenesten har, sam-
menlignet med primerhelsetjenesten,
hatt storre fokus pé pasientsikkerhet.
En vet derfor mindre om omfanget av
ugnskede hendelser og det generelle

pasientsikkerhetsarbeidet som foregar
i kommunehelsetjenesten.

- Vi vet lite om kulturen rundt
pasientenes sikkerhet i kommunene
eller om systemene de har, sier dok-
torgradsstipendiat Kristin Alstveit
Laugaland.

Reformen

Forsking viser at faren for ugnskede
hendelser er betydelig i samhandlin-
gen mellom fastlege, omsorgstjeneste

og sykehus. Fall, feilmedisinering og
rutinesvikt, er de ugnskede hendel-
sene som blir hyppigst rapportert
ved kommunale sykehjem. Lauga-
land understreker at gruppen av el-
dre pasienter vil gke betydelig i drene
som kommer, og at de representerer
en risikogruppe knyttet til ugnskede
hendelser.

— Vi er positive til den nye sam-
handlingsreformen, men mener at
det knytter seg usikkerhet til hva den

vil innebeere i praksis. Det mangler
risikovurderinger i forkant, og det er
viktig i s store endringsprosesser som
samhandlingsreformen er, sier hun.

— Kommunene far en sterkere rolle
i de samlede helse- og omsorgstjenes-
tene, og kompetansen og behovet for
helsepersonell er stort. Vi savner ogsa
konkrete tiltak pa hvordan behovet
skal dekkes, sier Karina Aase. i

Tekst Tonje Pedersen
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Ellen Lundestad er klinisk
sykepleier i Psykiatri- og
rustjenesteni Vefsn kommune
og student ved videreutdan-
ningivold i naere relasjoner og
aggresjonsproblematikk
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Ole Greger Lillevik er
farstelektor ved Hogsko-

len. Er studieansvarlig for
videreutdanning omvoldi
neere relasjoner ved Hagskolen
i Narvik. Jobber ogsa ved RVTS
ved universitetssykehuset i
Nord-Norge.
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Les mer og finn littera-
turhenvisninger pa vare
nettsider.

Sokeord:
) Kvinne

) Vold

) Rus

) Veiledning
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Overtar voldsutsatte
kvinners smerte

Helsearbeidere som jobber tett pa voldsutsatte kvinner

trenger ofte hjelp til & handtere egne folelser.

arbeide med mennesker i krise kan veere vanskelig. A hore

om andres lidelser kan ha negativ innvirkning ogsa pa

hjelperne. For & kunne hjelpe andre er det en forutsetning
at vi har empati med dem vi hjelper. Samtidig gjor empatien
oss sarbare. Ndr vi lever oss inn i andres liv og lidelse kan vi
forstd hvordan de har det og bli i stand til & handle pd deres
vegne. Samtidig vil det 4 involvere seg gke var egen smerte. Noen
ganger kan vi som hjelpere bli overveldet av den andres lidelse
(1). Kliniske sykepleiere i kommunale psykiatri- og rustjenester
mgter mennesker som sliter med rusavhengighet i tillegg til at de
utsettes for vold. En artikkel i NOU 2003:31 beskriver de pakjen-
ninger vi som hjelpere utsettes for i mgte med voldsofre, mens
Dybdahl trekker frem ulike folelser slike moter kan medfore
(2,3). Eksempler pd slike folelser er blant annet sinne, hjelpelss-
het, selvbebreidelse og skam.

Hjelperens reaksjon

Det kan vare vanskelig & veere hjelper nar man fir innblikk i
voldsutsatte kvinners hverdag. Summen av de mange histori-
ene, om grov fysisk og psykisk vold, voldtekter og traumer, kan
pavirke oss som hjelpere. Det kan fore til utbrenthet og sekun-
deertraumatisering, med klassiske symptomer pé posttraumatisk
stress (4). Posttraumatisk belastningsreaksjon (PTSD) er en
tilstand som: «oppstédr som forsinket eller langvarig reaksjon pa
en belastende hendelse eller situasjon (av enten kort eller lang
varighet) av usedvanlig truende eller katastrofeaktig art, som
vil medfere kraftig pavirkning hos de fleste» (5.5.146). PTSD
er derfor en normal reaksjon hos hjelperen pd stressfylte og
til dels traumatiske hendelser. Vanlige symptomer kan veere
sovnvansker, anspenthet, vaktsomhet, fglelsesmessig forflat-
ning og at man distanserer seg fra andre mennesker og unngér
sosiale sammenkomster. Angst og depresjon kan ogsa veaere et
symptom pa PTSD. (5) Som hjelpere snakker vi sjelden om egne
reaksjoner, og vi er lite flinke til & melde behov for hjelp til &
bearbeide vanskelige folelser i belastende saker.

Hjelperens erfaringer
I artikkelen vil vi se pa hva som gjor at vi som hjelpere kan
makte & holde ut de grusomhetene vi far innblikk i. Vi vil ogsd

drefte hvordan dette kan skade oss som hjelpere. Vi har laget
en fiktiv fortelling som speiler de erfaringene vi selv har som
kliniske sykepleiere. P4 den méten far vi knyttet teorien til var
egen praksiserfaring. Vi har ogsd gjennomfert et intervju av
en sykepleier som jobber i kommunal rus- og psykiatritjeneste.
Kvalitative metoder er hensiktsmessige nar man skal undersgke
hvordan mennesker opplever verden rundt seg i en faglig kon-
tekst (6,7). Nar helsepersonell forteller om sine opplevelser og
erfaringer, kan det bidra til faglig innsikt. P4 den méten kan
helsepersonells erfaringer vaere et utgangspunkt for kunnskaps-
utvikling (8). Materialet gir ikke grunnlag for generalisering,
men ved & diskutere erfaringen i lys av forskning og litteratur
kan det allikevel gjores gjenkjennelig, og dermed ogsa fi en
form for gyldighet.

«En dag pa jobb»

Det er fredag og klokken er halv to. Jeg sitter pd kontoret og venter
pd Tone. Hun er forsinket og jeg er litt urolig. Kommer hun ikke? Hva
kan det veere? Hun som pleier G veere sd presis. Tone, som jeg har
fulgt i fem dr. I disse drene har vi hatt mange samtaler om samboer-
skapet, rusproblematikken hennes og den grove volden samboeren
utsetter henne for. Hun har mange ganger har veert innlagt pd syke-
hus pd grunn av fysiske skader etter vold, opphold ved psykiatrisk
avdeling pd grunn av depresjon, opphold ved krisesenter etter d ha
politianmeldt og romt fra samboer. For to mdneder siden flyttet hun
inn i egen kommunal leilighet. Jeg har veert hennes faste stattespiller
i denne tiden. Kontakten med ruskonsulent har hun avsluttet. Tone
er ufgretrygdet, har liten kontakt med sin familie og har ingen neere
venner. Hun har perioder hvor hun drikker mye alkohol og isolerer
seg. Samboer ruser seg ogsd i perioder. Han er i jobb.

Jeg gdr ut pd oppholdsrommet og ser etter henne. Setter meg
ned og venter. Etter en liten stund kommer Tone. Jeg ser det med
en gang; hun har flyttet tilbake til samboeren. Jeg ser det pd hold-
ningen hennes. Blikket hennes viker og hun skjelver pd hendene.
Vi gdr inn pd kontoret mitt. Jeg gir henne en kopp kaffe. Hun er
blitt tynnere. «Sd bra at du kom», sier jeg. Hun ser pd meg og sier:
«Jeg beklager at jeg ble sein, men jeg fant ikke bilngklene. Det er
litt kaotisk hjemme. Jeg bor litt i pappesker ennd». Hvor bor du nd
spor jeg? «Jeg er flyttet tilbake til ham. Vi har det sd bra sammen
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nd», sier Tone. Jeg kjenner meg avmektig. Jeg blir redd og samtidig
irritert. Sd er vi i gang igjen, tenker jeg. Prover ikke d vise Tone
dette, men hun ser pd meg og jeg kan se skammen, beklagelsen i
blikket. I dag blir samtalen lang.

Sekundartraumatisering

Det er ikke den enkelte historien som rammer oss, men sum-
men av alle historiene vi far innblikk i gjennom arbeidet vart.
Sekundertraumatisering hos hjelperen kan beskrives som den
negative pavirkningen man fir gjennom & jobbe med brukerne
over tid (4). Som hjelpere kan vi padra oss «compassion fati-
gue» som et resultat av & hjelpe andre. Compassion fatigue kan
oversettes med involveringsutmattelse, og inneberer tretthet
og utbrenthet som folge av medfelelse, empati og engasjement.

!
'

/

(9) Dette kan medfgre kroppslig uro, vi blir lettskremte, far
mareritt, tunge tanker, aggresjon og kan fole avsky. Hjelperen
kan ogsa fi fysiske reaksjoner som hodepine, blodtrykksend-
ringer og fordeyelsesproblemer. Informanten som er intervjuet
fortalte om en hendelse: «Jeg opplevde at jeg en dag fikk vondt
i magen etter at jeg kom hjem fra jobb. Jeg var s& redd for hva
kvinnen jeg hadde snakket med den dagen skulle bli utsatt for
etter at hun forlot kontoret mitt. Jeg hadde mareritt om natten
og hele den forste uken ringte jeg kvinnen daglig for 4 here
hvordan hun hadde det.»

Nar vi som hjelpere kjenner pa vir egen sarbarhet, og vart
reaksjonsmeonster endres som en fglge av belastningen vi far
gjennom yrket vart, ma vi ta dette pa alvor. Dersom vi ikke
ivaretar oss selv og vare kollegaer, vil vi langsomt kunne bli

STRESSENDE JOBB: Hjelpe-

rentar
ogred

ofte med seg bekymring
sel for de voldsutsatte

kvinnene hjem. Foto: Erik M.
Sundt.
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sekundartraumatisert og engasjementet vart vil dg. Dette vil
skade oss, og vi vil ikke lengre kunne hjelpe og stotte de kvin-
nene som lever med vold.

Samtaler hjelper

Erfaring fra egen arbeidsplass tilsier at vi er flinke til & snakke
om vanskelige saker. Men vi er ofte raske til & rette fokus mot
brukernes behov og hvordan vi som hjelpere kan stgtte og bidra
slik at voldsutsatte kvinner fir en tryggere hverdag. Men hva med
hjelperens folelser og reaksjoner i vanskelige saker? Hvordan
samtaler vi om var egen redsel og folelsen av ikke & orke mer
av andres problemer? I perioder kjenner vi pa at vi ikke klarer
4 engasjere oss mer, pd sinne overfor brukerne og oppgitthet.
Nar brukerne ikke makter & endre eller bedre livene sine fgler
vi oss ofte som darlige hjelpere. Er det tillatt & snakke om at vi
drgmmer om brukerne om natten, at vi bekymrer oss hele helgen
for om kvinnene blir skadet?

Vanskelige tanker og folelser hos hjelperen ma bearbeides, og
det kan bare skje ved at hjelperen setter ord pa dem. Informanten
sa det slik: «Hyvis ikke jeg hadde fatt fortalt om det jeg sliter med
pa jobben hadde jeg ikke holdt ut i dette yrket. Jeg har behov for
4 hore kollegaers tanker og vurderinger om ting som gjor meg
stresset og redd».

Fysisk aktivitet, samvar med hyggelige mennesker og familie,
hobby eller idrett kan gi styrke og bidra til at vi klarer & hore
om andres lidelser. Var informant forteller at hun har behov for
4 veere sammen med familien i helgene. «Jeg kjenner at det &
kunne reise pd hyttetur gjor at jeg klarer a slappe av. Da kopler

Nar brukerne ikke makter d endre eller bedre
livene sine faler vi oss ofte som ddrlige hjelpere.

jeg ut tankene pd jobb og det daglige jeg sliter med». Vi tror at
hjelperne kan forebygge sekunder traumatisering gjennom a
ivareta seg selv og leve et godt liv utenom jobben. Hvis man
selv opplever & ha mening i livet sitt, blir det meningslgse let-
tere  baere.

Kollegaveiledning

Kollegaveiledning er viktig og den bidrar til faglig- og personlig
utvikling. En undersgkelse av kollegial tilbakemelding (10) viste
at tilbakemeldinger fra kollegaer forte til gkt trygghet og trivsel
pd jobb samt bidro til gkt selvtillit. Var erfaring fra veiledning
i gruppe er at det styrker var faglige selvtillit, selvstendighet og
forsvarlighet. Gjennom 4 fortelle historier fra jobben vér far vi
reflektert og bearbeidet vanskelige situasjoner. Men det kan like-
vel veere vanskelig & snakke om oss selv som hjelpere og vare egne
folelsesmessige lidelser og symptomer. Skam og tabu omkring
var egen folelse av utilstrekkelighet kan vaere en av arsakene til
dette. Veileders kunnskap om sekundaertraumatisering vil vaere
avgjerende for hvordan vi som mottakere far bearbeidet dette

i veiledningen. Informanten forteller at hun har stort utbytte
av kollegial veiledning og at det er den viktigste formen for
veiledning hun mottar: «Pa var jobb samles alle den siste halve
timen av dagen. Da skal alle fortelle om det de har behov for &
fa luftet for de kjorer hjem. Dette kan kalles en daglig debrifing.
Det er trygt & fa fortalt om det som har veert belastende denne
dagen. Humor er ogsd medisin for oss. Vi ler mye av oss selv.
Det er befriende 4 le godt, og kjenne at magemusklene ristes las
og skuldrene senkes for vi setter oss i bilene og kjorer hjem.»

Apenhet

Alle trenger péfyll av kunnskap. A ha kunnskap om sekundaer
traumatisering gir trygghet, og trygghet kan motvirke traumer.
A kjenne til forebyggende teknikker kan bidra til at vi holder ut
og opprettholder véirt engasjement for dem vi er satt til & hjelpe.
Vi tror ogsa at kunnskap om at hjelperne selv risikerer a bli
syke av jobben de utferer, kan bidra til sterre dpenhet om egen
sdrbarhet. Vi ma tgrre a vaere mer dpne om de belastninger og
stressymptomer vi kjenner pa kroppen. Vi ma be om hjelp til
og kanskje ta en pause fra de sakene som gjor oss ekstra slitne.
Vi ma ikke se pa oss selv eller var kollega som svake nér vi er
arlige om at enkelte ting blir for vanskelige.

Klokken har passert tre og jeg rakk ikke den daglige «debrifingen».
Jeg kjenner det skal bli godt med helg. Jeg er sliten. I bilen pd tur
hjem treffer P4-nyhetene meg rett i magen. En kvinne er funnet
drept pd Dstlandet. Hun hadde voldsalarm, men politiet rakk aldri
frem i tide, de rotet med d finne den rette adressen. Kvinnen ble
drept av sin tidligere ektefelle. Jeg kjenner jeg md stanse bilen. Jeg
er kvalm og skjelver. Hva er det som skjer med meg? Hvorfor rea-
gerer jeg slik? Jeg har behov for d snakke med noen om reaksjonen
og folelsene mine. Jeg kan ikke dra hjem til mann og barn akkurat
nd. Jeg ringer en kollega.

Kunnskap og veiledning

A vare hjelper kan vare vondt. A svare vitne til andres lidelser
gjor noe med oss som mennesker. Vi utsetter oss selv for store
belastninger uten kanskje & vaere klar over hvordan dette kan
ramme var egen helse. Vi mener utfordringen er & klare a se
egen og kollegaers helseslitasje i den jobben vi utferer. Er vi
redde for & vise var egen sérbarhet, eller mangler vi kunnskap
og oppfelging av sekundeertraumatisering? Vi mener det er to
faktorer som er viktige; kunnskap og veiledning. Gjennom sko-
lering og kurs om vold og traumer vil man fa kunnskap som
kan bidra til & forebygge sekundartraumatisering. Regelmessig
kollegaveiledning er viktig for a fa tilbakemeldinger pa egen
mestring og opplevelser. Stotte og respektfulle tilbakemeldinger
fra kollegaer kan bidra til at vi ter & snakke om egne folelser og
lidelser i motet med voldsutsatte kvinner. Vi har gode erfaringer
bade med ekstern- og kollegial veiledning. i

Vi vil gjerne takke informanten som har stilt opp og delt sine erfa-
ringer med oss.
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blant annet et velfungerende elektronisk informasjonssystem.

en vedtatte samhandlingsreformen er forst og fremst et
Dpolitisk drevet prosjekt, men det er tuftet pd praktisk me-

disinsk- og pleiefaglig arbeid. En slik reform krever gode
systemer bade pa organisasjons- og styringsniva, men forst og
fremst trengs det effektive rutiner og samarbeid om den enkelte
pasient. En sammenlikning mellom samhandlingssystemer og
praksis i Norge og Sverige egner seg godt for forbedringsarbeid
og leering siden de kulturelle og politiske forhold er relativt like.
Det er likevel forskjeller i praksis som ber dokumenteres. Det er
viktig & ha kunnskap om det svenske systemet siden dette arbeidet
startet tidligere hos vare naboer. Og ved a vite mer kan en trolig
unnga begynnertabber nér den norske samhandlingsreformen
starter 1.1.2012.

Likheter

Den storste likhet er at det i helsetjenesten gér et avgjorende skille

for behandlingsansvar mellom kommuner og sykehus. Sykehusene

drives riktignok av staten i Norge og av fylkene eller «lenene» i

Sverige, men dette innebaerer samme type samarbeidsutfordring

for den pasientgruppen som i begge land kalles «utskivingsklare».

Svaret pa fire sentrale spersmal vil avgjore om samhandlingen om

disse pasientene vil lykkes i Norge:

1) Hvem bestemmer inklusjonskriteriene for disse pasientene?

2) Hvordan skal informasjonsflyten organiseres?

3) Hvordan ordes moteplassene mellom fagfolkene?

4) Hvordan sikrer man en behandlingskjede som oppleves som
trygg bade for fagfolk, pasient og pargrende?

I denne rapporten vil de svenske lgsningene bli beskrevet og deret-

ter sammenliknet med de norske. Siden det kan veere regionale

forskjeller vil jeg sammenlikne samhandlingssystemene i to ad-

ministrative omrdder: Dalarna len og @stfold fylke.

«Samordnad vardplanering»

I Sverige er det utviklet et formelt og detaljert regelverk for sam-
handling. I Sverige kalles metoden for «Samordnad vérdplanne-
ring». Dette er et mer presist begrep enn samhandling, siden fag-
folkene arbeider pé hver sin side av «gjerdet», med klart definerte
arbeidsoppgaver og tilhgrende personell. Utfordringen er & fd de
to systemene til 4 passe sammen. Malsettingen er at det skapes
synergier og ikke grasone-konflikter som vanskeliggjor effektiv
drift langs en definert behandlingskjede med to forvaltningsni-
véer. For a f4 til dette i praksis har Landstinget i Dalarna sammen
med de 14 kommunene som sokner til hospitalet i Falun laget et

samarbeidsdokument som kalles «Samordnad vardplanering»
(SVP) (1). Dette inneholder et detaljert og bindende regelverk.
Et grunnleggende aspekt er at det skal finnes felles rutiner for
en pleieplan (vardplan) som skal sikre pasientens rett til trygg-
het, delaktighet og innflytelse nir de ulike tiltak planlegges og
gjennomferes.

Organisering

Hvem deltar i den samordnete planleggingen? Falun kommune

og Dalarna len har utarbeidet et felles dokument som regulerer

samhandlingen (2). De viktigste elementene er:

) SVP skal alltid skje i samrdd med den enkelte pasient og dennes
nerstdende.

) Utskrivende lege har ansvar for & kalle inn til SVP.

) Ved SVP ber alltid pasient og parerende, den ansvarlige lege for
behandlingen i kommunen, en kommunal sykepleier, arbeidste-
rapeut, fysioterapeut og distriktssykepleier delta. En «bistands-
handleggare» fra kommunen deltar alltid. «Det dr han/hon som
planerar och beviljar vilka insatser som patienten behover fran
kommunen i hemmet efter utskrivning fran sjukhuset», heter
det i dokumentet.

Samarbeidsdokumentet bygger pa flere hovedprinsipper og tar

utgangspunkt i at en pasient er utskrivingsklar. Utskrivingsklar

blir definert slik: Nér den behandlende lege (pé sykehuset) bedom-
mer at pasienten ikke lenger behgver behandling pa sykehusniva.

Ansvarsfordeling: Legen pé sykehusniva er suveren i sin vur-
dering og beslutning om behandlingsniva, mens fagfolk pa kom-
munenivd har en tilsvarende myndighet ndr det gjelder tilbudene
av boform, pleie og omsorg. Dette betyr vel & merke at sykehusper-
sonalet ikke kan bestemme noe om oppfelgingen i kommunene,
for eksempel love sykehjemsbehandling.

Kostnader og ressurser: Ressursmangel skal aldri veere en grunn
til at kommuner eller sykehus ikke folger opp sin del av ansvaret
for helse, omsorg og stette til pasienten.

Byrédkrati og administrasjon: Liggetiden skal ikke forlenges pa
grunn av forsinkelser i vardplaneringen.

ELVIS-systemet

Vardplanering er ngkkelen til en god samhandling, og inngar som
den viktigste del av utskrivingsprosessen fra sykehus til kommune
for disse pasientene. Dersom den behandlende legen pa sykehuset
vurderer at det vil foreligge et pleiebehov i kommunen etter ut-
skrivelsen skal det sendes et innskrivningsmelding som forteller



at en slik pasient er innskrevet og vil trenger etterbehandling
i kommunen ved utskriving. Denne meldingen skal inneholde
navnet pa behandlende sykehuslege. Kommunen har pa sin side
plikt til & gi sykehusene en oppdatert liste over den person som
har ansvaret for & motta og folge opp slike meldinger. Dersom
pasienten allerede har mottatt kommunale pleietjenester, skal
detaljerte opplysninger om disse, samt en ADL-status oversendes
fra kommunen til sykehuset. Her skal pasientens samtykke forst
innhentes.

I Sverige er vardplanering forste skritt i utskrivingsprosessen
og starter med at sykehuset sender en innkalling til et fellesmgate
som skal gjennomfore en vardplanering. Dette skjer via et eget
elektronisk system til kontaktpersonen i kommunen (ELVIS - sys-
temet). Et viktig krav er at kommunen skal svare pé innkallelsen
senest dagen etter at innkallingen er mottatt av kommunen. Vi-
dere kreves det at virdplanen skal utformes i samarbeid mellom
den ansvarlige saksbehandler i begge forvaltningsnivaer, og i
tillegg skal pasienten eller en naerstdende delta i motet.

I Dalarna
I Dalarna er det store avstander fra sykehuset til noen av kommu-
nene, derfor kan vardplaneringen pabegynnes eller gijennomfgres
som videokonferanse eller pd telefon. Vardplanen skal sammenfat-
tes skriftlig av en fagperson ved sykehuset. Dersom det er behov
for rehabilitering eller hjelpemidler etter utskrivingen skal en
kompetent person som representerer hjemkommunen delta i sam-
menfatningen. Selve virdplanen er et omfattende dokument som
skal inneholde minimum ti punkter som fastsldr ansvar, innhold
og oppfelging. De viktigste er:
) hva som skal gjores og hvem som er ansvarlig
) behandlende lege i kommunen som ogsé far ansvar for justerin-
ger av planen dersom behovene endres
) om pasienten eller pargrende har vart delaktig i planen
) at det er enighet om planen i begge forvaltningsnivéer (krever
formell signering)
Ved utskriving skal den behandlende lege pa sykehuset oversende
en utskrivingsmelding til de navngitte personer i kommunen som
har ansvar for de ulike tiltakene som vardplanen inneholder. I
tillegg skal medisinsk informasjon og legemiddelliste medfelge
pasienten, samt medisiner for minst tre degns forbruk. Kom-
munens ansvar etter at vardplanen er utarbeidet og nedskrevet,
er 4 prioritere pasientene etter behov og i forhold til kommunens
behandlingskapasitet. Prioritering av plassfordeling skjer ut fra
betalingsansvar og pasientens helsetilstand.

Kommunens betalingsansvar for ferdigbehandlete pasienter
inntrer fem dager etter at kommunen har kvittert for inn-
kalling til virdplanering. Dette gjelder selv om det ikke blir
opprettet noen «vardplan». Dette kan kun fravikes dersom
den medisinske tilstand blir forverret i mellomtiden, slik at
det trengs en ny plan.

Ved uenighet om samordningen av behandlingen mellom de
to forvaltningsnivaene skal det utarbeides en avviksrapport
som har forslag til forbedringer. Den skal sendes til ansvar-
lig sjef i Dalarna len og til medisinsk ansvarlig sykepleiesjef
i kommunen.

Sammenlikning med Norge

Dalarna har tre akuttsykehus som skriver ut pasienter til kom-
munene, mens Pstfold har to; Fredrikstad og Moss. Dalarna len
omfatter 14 kommuner og har nesten 280 000 innbyggere mot
275 000 innbyggere i @stfold som har 18 kommuner. Dermed
er disse omridene relativt sammenliknbare, bortsett fra at av-

standene er noe storre i Dalarna, noe som ikke er noen fordel
for samhandlingen.

I @stfold er det opprettet et administrativt samarbeidsutvalg
som i 2007 fastsatte rutiner og meldeskjemaer. Dette er i etter-
tid blitt evaluert og revidert, senest i november 2009 (2). Sam-
handlingen styres gjennom et samhandlingsdokument med fire
skjemaer (3).

I begge land gjelder disse rutinene kun for den pasientgruppen
der det er behov for samhandling etter utskriving. Det er viktige
systemforskjeller mellom vare land knyttet til to avgjerende faser
i samhandlingen: Inn- og utskriving i sykehus.

Informasjonsflyt

Felles for begge land er at det er en lege som er ansvarlig for inn-
leggelsene. Dersom pasienten tidligere har fitt pleie- og omsorgs-
tjenester fra kommunen eller antas & trenge det etter utskriving,
sendes det et varsel til kommunen. I Sverige skjer dette elektro-
nisk via ELVIS-systemet eller en faks, og inneholder en melding
om hvem som er behandlende sykehuslege. Innleggende lege gir
opplysninger om sykdommen, funksjonsniva, pasientens bruk av
det kommunale hjelpeapparatet, samt vurdering av tjenestebe-
hov. Videre skal det informeres om hvem som er kontaktperson
i forstelinjetjenesten.

BESTI@ST? Norge harmye d
laere av svenskene som er godt
igang med en tilsynelatende
velfungerende samhandlings-
reform. Foto: Scanpix.

=

SYKEPLEIEN 14 | 2011 O]



FAG SAMHANDLINGSREFORMEN

I @stfold skal kommunehelsetjenesten oversende tilsvarende
opplysninger pa et standardskjema (Meldeskjema 1).

Utskriving og oppfalging
I Ostfold styres utskrivingsrutinene av «Forskrift om betaling for
utskrivingsklare pasienter» (4) og informasjonen fra sykehuset til
kommunene bestemmes av tre meldeskjemaer. Ett skjema inne-
holder legeopplysninger, og ett inneholder sykepleieopplysninger.
Det tredje er «Sjekkliste for utreise for somatiske pasienter med
behov for kommunale tjenester» som er en detaljert liste som
utfylles av en sykepleier pé sykehuset.

I @stfold inntreffer betalingsansvaret ti dager etter sykehusets
fastsettelse av ferdigbehandletdato. Fram til 1.1. 2012 er degnpri-

Det er viktige systemforskjeller mellom vdre
land knyttet til to avgjerende faser i sam-
handlingen: Inn- og utskriving i sykehus.
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sen 1600 kroner, men deretter vil kommunenes betalingsansvar
starte fra dag én og prisen vil gke til 4000 kroner.

I Dalarne inntrer kommunens betalingsplikt fem dager etter den
meldte utskrivingsdato (som bestemmes under vardplaneringen)
og i 2011 er degnpris 4100 svenske kroner.

Oppsummering

Samhandlingen i Dalarna og @stfold er bygd p4 de samme prin-
sipper. Det grunnleggende trekk er at en sykehuslege bestemmer
ndr pasienten er utskrivingsklar. Det er samhandlingen om me-
disinske opplysninger og de tilhgrende vurderinger som avgjer
hva som skal skje videre med disse pasientene. Her er det vik-
tige forskjeller mellom Sverige og Norge, forst og fremst gjelder
dette samarbeidet og arbeidsfordelingen ved utskriving. Gjennom
vardplanerings-systemet har kommune, pasient og pargrende en
sterkere rolle i Sverige. Her er de sterkere og mer aktivt involvert
i utskrivingsprosessen. Det er spesielt viktig at begge parter kan
opptre likeverdig i et mgte som skal ende opp med et omforent
mote med skriftlige vedtak fra begge parter.

En annen viktig forskjell er den manglende eller begrensete
involvering av fysio- og ergoterapeuter pd kommunenivd i Norge.
Dette betyr at opptrenings- og rehabiliteringspotensialet ikke blir
vektlagt i samme grad som i Sverige, og dette vil trolig bidra til
storre fokus pa pleietyngde og tilhgrende behov som fortrenger
opptrening og rehabilitering i kommunal regi.

I Norge synes sykehuset & ha mer styring med utskrivings-
prosessen, mens kommunen fir rollen som den svakeste part.
Dette kan bidra til konfliktsituasjoner dersom sykehuset vurde-
rer at pasienten ber fa varig opphold péd sykehjemsnivd, mens
kommunens vurdering er et lavere niva. Dette unngds i Sverige
gjennom «vardplaneringen» som forutsetter konsensus om hver
enkelt pasient. I tillegg blir pasient og pargrende invitert som
selvstendige aktorer i selve motet, og far derved en mulighet til
a pavirke vedtaket.

Tre ting & laere av

1. I Norge er det er behov for et elektronisk informasjons- og
meldesystem slik det fungerer i Sverige. Dette er sarlig pakrevet
ndr kommunen far et betalingsansvar allerede fra dag én nér
sykehuset gir melding om utskrivingsdato.

2. Samhandlingen i Norge bor i sterkere grad baseres pa en
samordning, der kommunene blir suverene i vurderingen av
hvilke tjenester som skal gis etter utskriving, mens sykehuset
bestemmer utskrivingsdato. I dag er bdde det norske og svenske
systemet «skjevt» ndr det gjelder samhandling fordi sykehuset
kun vurderer behovet til den enkelte pasient som skal utskrives.
Kommunen ma altsa ta den helhetlige vurderingen, og prioritere
behovene til den enkelte pasient i forhold til behovene til alle
pasientene som behandles i kommunen p& samhandlingstids-
punktet.

3. I Sverige involveres pasienten og de pargrende i vardplanleggin-
gen slik at de far tilgang til de faglige vurderingene for beslutnin-
gen om behandlingsniva etter utskrivingen fattes. Derved unngas
trolig en del av de klagene og den frustrasjon som de pargrende
malberer og som ikke sa sjelden havner i mediene.

Faresignaler
Et viktig spersmal er om en kan generalisere ut fra de funn som
her er beskrevet. Selv om det trolig er noe variasjon mellom de
ulike regioner i Norge, er selve samhandlingsreformen basert pa
sentral styring. Dette ma en ta hensyn til ved sammenlikninger.
Hva er faresignalene for den norske reformen som kan identifi-
seres ndr en sammenlikner det norske systemet med den svenske
ordningen som har fungert i lengre tid, og som ifglge fagfolk pd
kommuneniva i Sverige fungerer bra? Etter min vurdering er det
i hovedsak tre potensielle problemer:

Kommunegkonomien

Allerede i dag er det mange kommuner som ikke klarer & overta
utskrivingsklare pasienter pa det tidspunkt som sykehuset be-
stemmer. Nar betalingstidspunktet har et innslag fra dag én,
blir konsekvensene ganske betydelige i noen kommuner. Mange
av disse har driftsproblemer i eldreomsorgen allerede i dag, og
fra 2012 vil de fa et pkonomisk problem i tillegg. Dette kan pa
lengre sikt bidra til store forskjeller mellom kommunenes tilbud
av pleie- og omsorgstjenester. De er betydelige allerede i dag, og
Samhandlingsreformen vil garantert bidra til at de vil gke. Hvor
store forskjeller vil de sentrale helsemyndigheter akseptere nir
diskusjonen handler om innhold og kvalitet i norsk eldreomsorg?

Helsebyrdkrati

Okt risiko for at pasienten i enda sterkere grad enn for opplever
a bli en kasteball i et helsebyrakrati som vil veere uforstdelig for
mange legfolk og pargrende. Dette vil trolig fore til okte oppslag
i media.

Rehabilitering

Mange av de utskrivingsklare pasienten vil trenge et rehabilite-
ringsopplegg i hjemkommunen for  kunne bo utenfor sykehjem.
Det tilbudet er mye sterkere utbygd i vare naboland, og er kanskje
en forutsetning for at denne type samhandling fungerer i praksis.
Hva vil skje i norske kommuner som ikke har et tilfredsstillende
tilbud pa dette omradet? m

LITTERATUR

1. Samardnad vardplanering. Ved tatt av
kommunene og landstingsstyrelsen i folk/samhandling/samhandling-kom-
2009 og revidert i november 2010. munehelsetjenesten/Sider/utskrivning-

2. Landstinget, Dalarna og Falu kommun: av-somatiske-pasienter-. aspx).
Samverkan og samarbeitsdokument 4, FOR1998 nr.1447. Forskrift om kommunal
2010 -2011. Datert 28.10.2010 betaling for utskrivingsklare pasienter,

3. Oppdaterte samhandlingsregler og tilhg- med endring fral.7. 2003

rende skiemaer som benyttes i @stfold.
http://www.sykehuset-ostfold.no/fag-
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Legemidler ber
patgres apningsdato

Datering av sterile legemidler ved dpning
kan spare arbeidstid og penger.

apningsdato ferste gang man apner emballasjen til enkelte

legemidler og legemiddelformer (1). Dette gjelder for ek-
sempel sterile legemidler som injeksjonslgsninger og eyedraper
i flerdosebeholdere, samt linimenter som Klorhexidin vandig og
spritlgsninger. Holdbarhet etter dpning av sterile legemidler er
beskrevet i Norske Legemiddelstandarder (2). Mange institusjo-
ner har egne prosedyrer for hvilke legemidler som skal péafores
anbruddsdato (3,4). Jeg har malt i hvilken grad apningsdato set-
tes pa der dette anbefales. I denne artikkelen vil jeg presentere
resultatet av disse malingene.

Sosialdepartementet anbefalte for mange ar siden 4 sette pd

Materiale og metode

Data ble samlet inn ved et legekontor og et lite lokalsykehus. Lo-
kalsykehuset var representert ved to sengeavdelinger, en over-
vakningsenhet og en poliklinikk. Resultatene er samlet i tabeller.
Tabell 1 viser resultatene ved legekontoret og tabell 2 for lokalsy-
kehuset. Ved lokalsykehuset ble data samlet inn en til to ganger i
dret fra og med april 2000 og til og med august 2010, og ved lege-
kontoret en gang i dret fra og med mai 2005 og til oktober 2010.

Resultat

Pa legekontoret ble det til sammen kontrollert 75 pakninger over
fem ar. Det var satt pd dato pa 21 pakninger. Av tabellen ser vi
at det har vert en meget god utvikling. Forste proveuttak viste 0

TABELL 1: Legekontoret.

prosent pasatt dato og siste viste 75 prosent pésatt dato. Dette ga
et gjennomsnitt pa 28,0 prosent (tabell 1).

Pa sykehuset ble det til sammen kontrollert totalt 276 paknin-
ger og 14 proveuttak over en periode pa elleve ar. Det var satt pa
dato pa 193 pakninger. Dette ga et gjennomsnitt pa 69,9 prosent
(tabell 2).

Her ser vi ingen positiv utvikling. Tvert imot var resultatene
best i begynnelsen av undersokelsen.

Tabell 3 viser hvilke legemidler som var representert i under-
sokelsen som ble foretatt den 8. oktober 2010 ved legekontoret.

Her ser vi at det kun godt kjente legemidler og legemidler som
har veert lenge pd markedet var representert. NaCl 9 mg/ml 120
ble brukt til sdrskylling og ikke bleereskylling.

Tabell 4 viser resultatet splittet opp i de enkelte legemidler for
undersokelsen ved sykehuset august 2010.

Diskusjon
Det var kjente og mye brukte legemidler som var involvert i
malingen ved begge institusjonene. Ved det kommunale lege-
kontoret var det relativt f4 pakninger involvert. Likevel viste
resultatet av malingen at det har skjedd en tydelig og ensket
forbedring nér det gjelder & sette dato pé legemidlene ved &p-
ning av emballasjen. Nar det gjelder sykehuset er det derimot
ikke mulig & se noen forbedring. Her er niviet stabilt litt lavt.
Ved legekontoret ser vi ogsd at mange pakninger av samme le-
gemiddel var tatt i bruk. Hovedgrunnen til dette var mange
brukssteder eller behandlingsrom.

Ndr dato ikke settes pa ved apning av emballasjen er det van-

Tema 02.05.05 | 04.09.06 | 13.09.07 | 17.04.09 | 08.10.10 skelig a vurdere medikamentets kvalitet. Enkelte sykepleiere
Antall &pnet 5 25 % 15 6 kasserer konsekvent legemidler der dato ikke er satt pa. Dette
Antall dpnings- 0 ] : 7 - glr(;lak;(e 1.1tg11£ter i form av kassasjonskostnader, og merarbeid
e med gkt innkjgp. _ -

- En viktig grunn til den positive utviklingen ved den kommu-
% pdsatt dato 0% 4% % 47% 69% 21

nale enheten var at lederen der brukte resultatet av malingene
TABELL 2: Lokalsykehuset. 04.10 betyr april 2010 osv.

Tema 04.00 | 03.01 | 07.01 | 04.02 | 03.03 | 03.04 | 09.04 | 12.05 | 04.06 | 09.06 | 09.07 | 08.08 | 08.09 | 08.10
Antall dpning 12 8 14 12 17 22 21 23 17 32 25 21 23 30
Antall dpningsdato pasatt 1l 7 8 7 12 19 13 17 10 23 17 14 15 20
% pasatt dato 92% 88% 57% 58% 7% 86% 62% 4% 72% 68% 67% 59% 65% 67%




TABELL 3: Alle legemidler ved siste gjennomgang som var den 08.10.10.

Legemiddel Pak- | Antall | Delavpakning | Utlgps- | Pasatt
ning somerigjen dato dato

Klorhexidin lini- 125ml 1 0,8 20130431 | O7\10\I0

ment 1mg/ml

Klorhexidin lini- 125 ml 1 09 20130431 0

ment Tmg/ml

Klorhexidin lini- 125ml 1 0,2 20130431 | 20.sep

ment Tmg/ml

Klorhexidinsprit 125ml 1 0,4 20120931 | 20.sep

liniment 5 mg/ml

Klorhexidinsprit 125ml 1 0,6 20100931 | 03.0kt

liniment 5 mg/ml

Klorhexidinsprit 125ml 1 0,6 2010631 | 19.sep

liniment 5 mg/ml

Klorhexidinsprit 125ml 1 0,5 20110631 | 19.sep

liniment 5 mg/ml

NaCl skyllevaeske | 120 ml 1 09 20120531 0

9mg/ml

NaCl skyllevaeske | 120 ml 1 0,6 20130631 0

9mg/ml

Nacl skyllevaeske | 120 ml 1 0.8 20130531 0

9mg/ml

NaCl skyllevaeske | 120 ml 1 0.8 20120631 | 08.okt

9mg/ml

Xylocaininj10 10 ml 1 0,2 20120731 0

mg/ml

Xylocaininj10 20 ml 1 0,6 20121031 | 07\10\10

mg/ml

Xylocaininj10 20ml 1 0,6 20120731 | 30.sep

mg/ml

Xylocain-Adr.inj10 | 20ml 1 0,5 20110731 | 07\10\10

mg/ml +5ug/ml

Xylocain-Adr.inj10 | 20 ml 1 0,2 20M031 | 29.sep

mg/ml+ 5 ug/ml

Sum 16 n

TABELL 4: Hvilke legemidler og antall av disse ved siste gjennomgang som var

iaugust 2010.
Legemiddel Pakning | Antalltatt | Antallpa
ibruk sattdato
Actrapid Penfill Novo 3ml 2 1
Heparin100 ie 10ml 1 1
Insulatard FlexPen 3ml 2 1
Klorhexidin liniment 1mg/ml 125ml 1 1
Klorhexidinsprit liniment 5 mg/ml 125ml 10 7
Klorhexidinsprit liniment 5 mg/ 250 ml 2 0
ml farge
Mycomust inhalasjon 10ml 1 0
Naclinj9 mg/ml 20ml 1 0
NaClinj 9 mg/ml plast htgl 100 ml 2 2
Novorapid FlexPen 3ml 2 2
Sterilt vanninj plast htgl 100 ml 2 1
Xylocaininj10 mg/ml 20ml 1 1
Xylocain-Adr. inj10 mg/ml + 5 ug/ml 20ml 3 3

til & sette fokus pa datering av legemidler ved emballasjebrudd.
Et legekontor har i tillegg f4 ansatte, lite skifte av personale og
arbeider i hovedsak pa dagtid og vanlige yrkedager. Derfor blir
det lett & na alle. Sykehuset er mer komplisert nar det gjelder
arbeidsforhold og tar ogsd i mindre grad tak i slike data. For &
bedre dette ber det vaere en kvalitetsansvarlig pa hver avdeling

Det bgr veere en kvalitetsansvarlig pd hver
avdeling som sikrer at medikamentene

dateres ved dpning.

som sikrer at medikamentene dateres ved dpning. I forste om-
gang ber et kvalitetsniva pd 80 prosent veere innen rekkevidde for
begge institusjonene. Men malet ber vere d oppna at 95 prosent
av legemidlene dateres ved apning.

Konklusjon

Malingene som er beskrevet i denne artikkelen, gir en god mulig-
het til & f4 oversikt over kvaliteten og til & vurdere virkningen av
de tiltak som ble igangsatt. Slike data kan ogsa gi et godt grunnlag
for & fastsette kvalitetsniviet ved den enkelte institusjon. Hvil-
ket kvalitetsnivd som er akseptabelt ved de enkelte prosesser ber
utredes narmere. For & oppna forbedringer er det avgjorende at
lederne bruker disse dataene aktivt. im

LITTERATUR 3. Legemiddelhandtering. Anbrudd og utlaps-
1. Sosialdepartementet. Forskrifter av 6. dato. Divisjon Tynset Gjelder fra 04.06.10.
september 1968 nr.1om Legemiddel- 4. Veiledende brukstider (holdbarhet) for

forsyningen m.v. ved sykehus og andre
helseinstitusjoner med endringer, sist ved
lov av 4. september 1995 nr. 782

2 Oppbevaringstider og veiledende bruks-
tid for sterile legemidler etter anbrudd.
Norske Legemiddelstandarder
201.

sterile legemid|er etter anbrudd. Di-
visjon Kongsvinger. Gjelder fra
20.06.2001
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Jeanne Boge
Aktuell med: Kroppsvask i sjukepleie Eit
politisk og historisk perspektiv
Yrke: Forsteamanuensis ved Hagskolen
i Bergen og ved Universitetet i Bergen
Bosted: Bergen

BOKER FORFATTERINTERVJUET

— Politikerne styr

— Hvorfor vasker vi pasientene slik vi gjor,

undret Jeanne Boge. Svaret var sd overraskende

at det ble doktorgrad av det.

Tekst Nina Hernaes Foto Bjern Erik Larsen

forteller Jeanne Boge pa telefon

fra Bergen.
Hun ble nysgjerrig pa bakgrunnen
for vaskepraksisen i sykepleie og fant

Jeg trodde ikke mine egne gyne,

en historie hun ikke ante noe om. Den
bringer hun videre i boken «Kropps-
vask i sjukepleie», en omarbeidet ver-
sjon av hennes doktorgrad fra 2008.

— For bare 150 ar siden hadde man
et helt annet syn pa kroppen, sier hun.

At det var helgevask som gjaldt den
gangen, visste hun.

— Men jeg trodde det var snakk
om & senke hele kroppen i vann. Det
stemte ikke. De fleste vasket hele
kroppen en gang i dret.

Takket vaere teologen Eilert Sundt,
som ofte omtales som Norges forste
sosiolog, og hans feltstudie Om ren-
lighedsstellet i Norge fra 1869, er norsk
kroppsvask pa den tiden godt doku-
mentert.

— Til daglig vasket folk synlige deler
av kroppen, som hender og ansikt. I
helgen vasket man noen ganger hode,
hals, bryst og armer, andre ganger
bare ansiktet, forteller Boge.

A vaske seg var en forberedelse til
sendagen, og var en symbolsk hand-
ling med eldgamle tradisjoner. Den
hadde ingen ting med hygiene a gjore.

Men med siste halvdel av 1800-tal-
let kom industrialiseringen, og borger-

skapet vokste fram. De var renere enn
de skitne, illeluktende arbeiderne og
bendene. Samtidig ble man oppmerk-
som pd de elendige levekarene fattige
mennesker hadde. Levekarene gjorde
dem syke og dermed uproduktive.

I samfunnet kom det derfor et poli-
tisk krav om & veere ren, ordentlig og
ikke lukte. Det ble satt i verk store hy-
gienekampanjer, men hensikten med
4 fa folk til & vaske seg var ikke bare
tuftet pa sykdomsbekjempelse, men
om a skape gode og lydige borgere.

I den forste norske leereboken i
sykepleie, Rikke Nissens Laerebog i
Sygepleie for Diakonisser fra 1877, an-
befales daglig vask av synlige kropps-
deler som hender og ansikt. Andre
kroppsdeler kunne vaskes om det var
spesielle grunner til det, som siv av
urin eller avfering.

I legen Hans Riddervold Waages lze-
rebok i sykepleie fra 1911, anbefales i
tillegg vask av sete, rygg, armhuler,
analregionen, skrittet, lyskene og fol-
dene under brystene til kvinner. Boges
poeng er at disse anbefalingene ikke
ser ut til & ha sammenheng med mi-
krobeteori, som hadde fatt godt fot-
feste i samfunnet pa den tiden. Selv
om Waage skriver at bakterier forme-
rer seg pa fuktige og varme kropps-
deler, ser det ikke ut til at han setter
det i sammenheng med kroppsvask.



er kroppsvasken

Boge mener det er mer sannsynlig at
hensikten med mer kroppsvask var &
redusere lukt fra pasientkroppene, og
at anbefalingene hang sammen med at
samfunnet hadde fitt lavere toleranse
for skjemmende kroppslukt.

— Heller ikke i dag harmonerer vas-
kepraksis med hygienisk kunnskap,
papeker hun.

I arbeidet med doktorgraden, ob-
serverte Boge beboere pd et syke-
hjem. Her var det for eksempel ikke
fast praksis & vaske beboernes hender
for de spiste, og det kunne ga fjorten
dager mellom hver gang fottene ble
vasket.

Boge sier ogsa at studien ikke tyder
pa at kroppsvask i sykepleie er basert
pa pasienters behov.

pasientene kunne klare seg selv,
kommenterer Boge, og viser til at be-
hovsteorien ser ut for a ha vert brukt
politisk for a legitimere at pleiere med
lavere utdanning overtok deler av det
kroppslige sykepleiearbeidet.

Hun mener det er en trend vi ser
ogsd idag.

— Dette er politisk styrt, og inne-
bearer at de med mest utdanning og
storst forutsetninger for & lindre pla-
ger, observere sykdom og behandling,
er de som er lengst borte fra kroppen.
Sykepleierne selv ser ut for & gnske seg
en arbeidssituasjon der de bade kan
utfore kroppsnert arbeid, medisinsk
behandling og administrere, sier hun.

— Men det ser det ut for & vaere
liten politisk vilje til 4 betale for at

De fleste vasket hele kroppen

en gang i dret.

— Behovsargumentasjonen oppstar
for forste gang i norsk sykepleielitte-
ratur i 1967. Den baserer seg tydelig
pa Virginia Hendersons teori, som
fremdeles preger norsk og interna-
sjonal sykepleie, forteller hun.

Henderson lister opp 14 grunnleg-
gende behov. Det attende handler om
a holde kroppen ren og velstelt og &
beskytte huden. Mens kroppsvask
tidligere hadde blitt regnet som en
krumtapp i sykepleien, argumenterte
Henderson for at pasientene hadde be-
hov for & vaere mest mulig selvhjulpne.
Dette passet bra i et samfunn med sy-
kepleiermangel.

— Det var politisk interessant at

sykepleiere skal arbeide kroppsneert,
dersom arbeidet kan utfores billigere
av personell med mindre eller ingen
utdanning.

Boge viser til England, der kropps-
vask som ikke er relatert til en me-
disinsk diagnose, ikke lenger klassi-
fiseres som helsehjelp, men som en
sosialtjeneste.

Et annet spersmal som Boge reiser,
er hvor lenge vér tids kroppsvask vil
besta.

— Rent vann er mangelvare. Resten
av verden kan ikke begynne & dusje
like ofte som vi i vesten gjor. Det er
simpelthen ikke nok vann, papeker
hun. mi

Tid for opprer

IBOKHANDELEN jeg var inne i nylig, oppdaget jeg at noen
beker var merket med «han» og «henne». Det er jo fars-
dag snart, tenkte jeg da, men var i tvil om det kunne
forklare fenomenet. Sa gér jeg innom bokhandelen igjen.
Fremdeles er det egne bord for han og henne. «Julegave-
hjelperen», kaller bokhandelen det.

Dette minner meg om oppstyret i fjor vinter, da noen
papekte hvor kjgnnsmerket barneutstyret i sportsbutik-
kene er blitt. I klesbutikker ogsa. Det er umulig & ikke bli
kledd ut som actionhelt hvis du er gutt og vil sta slalam.
For jenter tilbyr butikkene rosa prinsesselook pa ski og
stovler. Kjennsngytrale produkter er mangelvare. Jeg his-
set meg opp, og klikket hardt pa «like» pa Facebooksiden
«Pink stinks».

Na er det altsa leseres tur. P4 henne-bordet ligger bg-
ker a la «Tid for smhet» med romantiske bilder av da-
mer i kjoler eller barn pa omslagene. Samartin-bgkene,
selvsagt. De bokene ekspeditgrer pleier & prakke pd meg
etter & ha malt meg med gynene og plassert meg i mal-
gruppa: Kvinne 40+. Gigantisk eksponerte bgker med
ren underholdningsverdi. Produsert for & vere en snakkis
nar venninner mgtes rundt en kartong redvin. Det gir
status i Kvinne 40+-gjengen & vise at man faktisk leser
beker. Men denne typen bgkene har stjdlet tid fra meg,
og vert borte like fort som permen ble lukket etter den
siste siden.

P4 han-bordet ligger boken om kongefamilien. Nansen-
boken. Et portrett av Jerusalem. Mye om krig. Praktboken
om George Harrison, den vakreste i Beatles, gitaristen
som kom litt i bakgrunnen av John og Paul, men som
lagde nydelige later som Here Comes the Sun. Det er ved
han-bordet jeg blir stdende og bla. Og jeg lurer pa hvor
mine siste favoritter ville havnet: Murakamis Vest for so-
len, ost for grensen, om en middelaldrende mann som dri-
ver en jazzkafé og leter etter en gammel
flamme. Per Petterson-bgkene, ogsa
om mannlige liv. Tore Renbergs her-
lige boker om Jarle Klepp. For poden
leser jeg Nesbgs Doktor Proktor og
de fantastiske Roald Dahl-bgkene.
De ville nok havnet pa han-bordet
hele bunken.

Kanskje jeg egentlig er en mann?

;
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BOKER ANMELDELSER

Avtrykk
etterlatte ved
selvmord forteller

Av Elisabeth Endsjo (red.)

155 sider

Abstrakt forlag

ISBN 978- 82-7935-311-9
Anmelder: Inger Frogg Jgrgensen,
psykiatrisk sykepleier

Setter ord pa sorg

ANMELDELSE: Da jeg fikk denne bo-
ken slo jeg tilfeldig opp pé side 81.
Teksten bergrte meg sterkt. Dette
er ingen fagbok. Ei heller en roman.
Det er en samling tekster skrevet
av mennesker som har mistet en
neer pargrende i selvmord. Boken
er rettet mot mennesker i samme
situasjon og alle faggrupper som
kommer i kontakt med etterlatte
ved selvmord. Og den har fungert
som en terapeutisk skriveprosess
for de 16 bidragsyterne i gruppen
«skapende ressursgruppe», et slags
skriveverksted for selvmordsetter-
latte. Lerer var forfatter og forlags-
direktgr Merete Morken Andersen.
Boken framstar som allmenngyldig
og henvender seg til alle som gnsker
a vaere et medmenneske, ogsa i si-
tuasjoner man foler seg usikker i.
Boken har tre deler, under over-
skriftene Sorg, Sjokk og Aksept. Selv

om sorgen takles ulikt, har de faer-
reste forsgkt 4 ta en snarvei gjennom
den. Men en forsgkte. En ung jente
som pa terskelen av livet ville vaere
som alle andre, leve som alle andre
og ikke vaere den som noen syntes
synd pa. Hun fortalte omgivelsene at
faren dede av hjerteinfarkt og satte
sorgarbeidet pd vent. Men sorgen
kom. Den innhentet henne med full
tyngde mange ar seinere og satte en
midlertidig stopper for det tilsynela-
tende velfungerende voksenlivet. Men
hun kom seg igjennom, hun ogsa.

I boken belyses hvordan sma barn
med sine enkle tanker og direkte
sprak ofte takler tragedien bedre enn
voksne. De tar oftere pauser fra sor-
gen. Men tekstene formidler at dette
betinger informasjon og dpenhet —
med mest mulig klokskap i ordvalget.

I samtale med redaktgren mot slut-
ten av boken er det flere som peker pa

at det ikke er noe nederlag at perso-
nene rundt en synes synd pa en. Og
klarer man a synes synd pa seg selv, sa
klarer man kanskje ogsa & mobilisere
en egenkjarlighet som man trenger
veldig. Den store stillheten nar alle
andre har funnet tilbake til hverda-
gen, nevnes ogsd. Det er viktig a bli
sett over tid.

Redaktgren er opptatt av at det ma
vare lov til 4 ha alle de folelsene man
har, fordi det er s& sammensatt & miste
noen i selvmord. Og det er disse folel-
sene de ulike tekstene rommer, etter
en innfering i skriving med sgkelys
pa a sette ord pa sorg, kaos, smerte
og tap. Kanskje sinne og skyldfelelse,
kanskje lettelse. Men i alle fall smerte.
I tillegg til egenterapi, er boken som
nevnt ment som stgtte til andre i sam-
me situasjon. Og det tror jeg helt sik-
kert den kan vare, ndr tiden er inne
til 4 lese den.

Hvorfor vi skal lese? For d pke vdr innsikt, legge av vdre fordommer og bli i stadig

h@yere grad personligheter. Georg Brandes

e Fraytaet

| EGEMIDDELSAMTALEN

g Ak T D

Legemiddelsamtalen og
klinisk kommunikasjon

Av Hilde Frgyland

202 sider

Fagbokforlaget, 201

ISBN 978-82-450-1061-9
Anmelder: Liv Wergeland Serbye
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Snakk sammen om legemidler!

ANMELDELSE: Hilde Froyland har lang
erfaring som farmaseyt, og denne
boken har en bred faglig og helhet-
lig tilnaerming. Hun bruker kliniske
eksempler for 4 illustrere behovet for
a skape en god dialog med legemid-
delbrukeren.

Froyland viser til forskning som
stadfester at de fleste pasientene har
utilstrekkelig kunnskap om bruken
av medikamenter. Mange husker ver-
ken navn eller formal pé foreskrevne
medisiner. Det er vanskelig for pasi-
entene a skille mellom ubehag som er
fordrsaket av sykdomsutviklingen og
mulige bivirkninger av medikamen-
tene. Frgyland viser til at dess mer til-
freds pasientene er med forklaringen,
dess mer tro har de pa behandlingen.

Feil medikamenthandtering er den
hyppigste arsaken til avviksmeldinger
i helsetjenesten, fem til ti prosent av

innleggelser i indremedisinske avde-
linger skyldes feilaktig legemiddelbruk
Norske sykehus kaster legemidler for
90 millioner kroner hvert ar. Boken
inneholder mye faktakunnskap, men
forfatteren gnsker forst og fremst &
skrive om holdninger.

I den forste delen handler boken
om begreper, fenomener, sykdoms-
forstaelse og samtaleteknikker. I den
andre delen gis det ti samtaletips om
hvordan legemiddelsamtalen kan leg-
ges opp i praksis. Her blir folelsesas-
pektet bade hos bruker og helseper-
sonell vektlagt. Froyland har med et
nyttig underkapittel angdende behov
for & samtale med en tredjeperson til
stede. Det vare seg i forhold til frem-
medspréklige, demente, barn eller
foreldre.

Boka er skrevet for farmasoyter,
men er hoyst aktuell for sykepleiere.

Legemiddelhdndtering er en sentral
sykepleiefaglig oppgave. For & bli
autoriserte sykepleiere md alle stu-
dentene ha 100 prosent riktig pd en
medikamentregnetest. I hvilken grad
sykepleierne klarer & skape trygghet
rundt medikamentenes innvirkning
pé sykdomsutviklingen og opplevelse
av helse, blir ikke testet. Mange sy-
kepleiere har mangelfull kjennskap
til virkning og bivirkning av medika-
menter. Til tross for hyppig kontakt
kan det veere lite kunnskap om pasi-
entenes opplevelse av & vaere avhengig
av medikamenter.

Froylands holdninger gjennomsyrer
boken. Hun legger vekt pa a ivareta
legemiddelbrukeren sin verdighet og
integritet. Boken gir et verdifullt bi-
drag til den dannelseskulturen vi gn-
sker skal vere pa plass i den enkelte
helsearbeiders mgte med sin neste.



FAG JEG ELSKER ... BANDASJE

Siw Fossan

Alder: 39 ar

Favoritt: Bandasje

Stilling: Spesialsykepleier i psykisk helse — barn 4, St. Olavs Hospital

| denne spaltenintervjuer vi sykepleiere
om deres favoritting pa jobben.
Hvilket hjelpemiddel er din favoritt?
Skriv til interaktivt@sykepleien.no

Sma og fargerike gleder

Siw Fossans barnepasienter kan velge bandasjefarge selv.

Det SyneS de er Veldlg Stas. Tekst Kristin Englokken Mainitz Foto Marit Fonn

Psykiatrisk sykepleier Siw Fossan jobber
pa en barneavdeling som behandler kreft-
og blodsykdommer. Hun har sett hva en
annerledes bandasje kan bidra med.

Hva er din favoritt?

En selvklebende bandasje. Den bruker vi
for & pakke inn katetertuppen pé sentrale
venekateter hos barn med kreft- og blod-
sykdommer.

Hvorfor liker du den sa godt?

Det er fordi den har gjort arbeidshverdagen
ganske mye lettere. Tidligere matte vi rive
opp teip hver gang vi skulle bruke katete-
ret, sa bandasjen har bidratt til en enklere
arbeidsdag pd den maten.

Hva brukes den til?

Vi setter den rundt kateterslangen fordi det
skal holdes s rent som mulig. Barn er jo
ofte borti mye forskjellig, sa det er viktig
a pakke den inn.

Hva synes pasientene

om bandasjen?

Ungene synes det er veldig stas & f4 lov
til & hjelpe til. Vi kaller det for pak-
ken deres, og de fir veere med &
dpne den opp. Vi sper om & 3
lane pakken for & ta litt blod-
prover, og sd lenge de yngste far hjelpe
til litt, synes de det er ganske kjekt.

Hva synes du om designet?
Vi har bandasjer i flere farger, sa det er
klart det er morsommere enn de helt hvite
bandasjene.

De yngste barna er glade over &
kunne fa velge farge selv. Jentene

jeg far ikke mange sporsmal fra ungene
om det. De virker & vaere forngyd med det
utvalget av farger vi har.

for eksempel velger ofte prin-
sesserosa — og det gjor det litt
artigere for dem. Ofte er det
andre ting som opptar ung-
dommene mer, men noen
synes allikevel at det kan
vare stas & velge farger
noen ganger.

Har du noe & utsette
pa designet?

Jeg vet at det fin-
nes selvkleben-
de bandasjer
med mon-
ster og
motiver,
men

SYKEPLEIEN 14 | 2011 69



Tekst Nina Hernaes

Hva er orkitt?
Testikkelbetennelse
(Drebetennelse
Fuglekikkersyke

N wm> =

. Hva er epididymitt?
Betennelse i bitestikkelen
Betennelse i overhuden
Sprutbrekninger

Nw> N

. Hva er parotitt?
Betennelseigrespyttkjertelen
Betennelse i pannebeinet
Papegayesyke

N w>Ww

4. Hva er den vanligste
arsaken til parotitt?

A Kusma

B R@de hunder

C Meslinger

5. Hva heter prgven som
tas for & diagnostisere
tuberkulose?

A Pirquet

Mantoux

C Rispeaux

w

PAPEGOYE: Har denne noe med parotitt

a gjere? Foto: Colourbox.

Er du en kompetent
sykepleier?

Test kunnskapene
med vér aktuelle og
nadelgse quiz!

6. Nar kom det effektive
medisiner mot
tuberkulose?

N W >

N > M O W > N

N w >\

1920-tallet
1930-tallet
1940-tallet

Hva er vipera berus?
Et narkotisk stoff
En spesiell type utslett
Huggorm

. Hva er cyanea capillata?
Enkjgnnssykdom
Hudeksem
En brennmanet

. Hva er trachinus draco?
En luftveissykdom
Dragelignende skjell pa huden
Fiesing

10. Hvem far oftest

leddgikt?

AKvinner
BMenn

CBarn

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

6-9 POENG: Lovende.
Men ikke treng deg pa pasienter mer
enn hgyst ngdvendig.

3-5 POENG: Bra. Men kanskje pa
tide med den videreutdanningen du
har tenkt pa sa lenge?

0-2 POENG: |kke bra. Hold deg mest
mulig pa vaktrommet og lat som du
dokumenterer.

(Sjekk at du virkelig er autorisert.)

Jauuiny VO Buisald J6 18UBWIUURIG UF )8 WI0SBNH I 131123-0¥61 J9 XNOJURW GG BUWISNY| Wy
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FAG NYHETER

Nytt syn pd
omsorgsyrker

Informasjonsvideoer om omsorgsyrker fikk
ungdom til & endre oppfatning.

Tekst Susanne Dietrichson

orske og internasjonale mélin-

ger viser at pleie- og omsorgsyr-

ker skarer lavt blant ungdoms-
skoleungdom, og seerlig blant gutter.
Lav lgnn, lange arbeidsdager, rutine-
preg, sykdom og ded er faktorer som
assosieres med disse yrkene og gjor
dem lite attraktive i ungdoms gyne.

Menninniomsorgsyrker

Helge Svare, dr.philos. og seniorfor-
sker ved Arbeidsforskningsinstituttet,
har sett pd ungdommers holdninger til
omsorgsyrker for og etter at de hadde
sett noen informasjonsvideoer om
slike yrker. Resultatene er beskrevet
i denne utgaven av Sykepleien Fors-
kning.

— Undersgkelsen var en del av et
storre, tredelt forskningsprosjekt ved
Hogskolen i Telemark om ungdom og
omsorgsyrker, forteller Svare.

— Vi ville finne ut hva man kan
gjore for & rekruttere flere menn til
pleie- og omsorgsyrkene, hvorfor de
ikke velger slike yrker og hvorfor de
oftere enn kvinner slutter i disse job-
bene.

Ungdommene i studien er rekrut-
tert fra en skole i Telemark som ifelge
forskeren var spesielt representativ
med elever fra bdde by og land, villa
og blokk.

Nederst pa lista

De 55 tiendeklassingene som del-
tok i undersgkelsen endret synet pa
omsorgsyrker etter at de hadde sett
videoene.

— Flesteparten av ungdommene var
sveert negativ innstilt til omsorgsyrker
og sveert fa kunne tenke seg a velge et
slikt yrke for de sd videoen, sier Svare.

— Tilbakemeldingene viste at ung-
dommene ble positivt overrasket. De

=

ENDRET SYN: Ungdommer som sa videoer om
pleie- og omsorgsyrker ble mer positivt innstilt
til disse yrkene. Foto: Erik M. Sundt.

fikk et mer positivt syn pd omsorgsyr-
ker, selv om de fortsatt ikke gnsket &
velge et slikt yrke selv.

Modningsprosess

Svare mener at informasjon og tid er
faktorer som kan bidra til at ungdom-
mer likevel velger omsorgsyrker.

A velge et yrke er en modningspro-
sess, mange faktorer over tid spiller
inn. Informasjon, samt 4 ta med bar-
nehagebarn pa besgk og rekruttere
ungdommer til sykehjem i arbeidsu-
ker, er tiltak som kan bidra til rekrut-
tering, tror Svare.

- Blant dem som velger omsorgsyr-
ker har det hittil veert en overvekt av
kvinner med et tradisjonelt livssyn,
pépeker han.

— Men dette er ikke en gruppe i
vekst, for 4 si det s&nn.

Les forskningsartikkelen i Sykepleien
Forskning 4-2011, E
s. 324.
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«Det a bli en synlig person

er stresset mitt.y 82

PER NORTVEDT

«Er kvinnen virkelig samtykke-

kompetent nar hun gnsker a
forkomme i sin egen seng?y
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NSF HAR ORDET

Ny forbundsleder Eli Gunhild By

Stilling: Forbundsleder i NSF
E-post: eli.gunhild.by@sykepleierforbundet.no

Plassen i fagrersetet inntas med stor

Lysene i landsmetesalen er slukket. Viktige vedtak er gjort. Delegatene har reist hjem.
En ny firedrsperiode er begynt. Jeg er valgt til forbundsleder i Norsk Sykepleierforbund.

ere har vist meg en tillit jeg har stor yd-
Dmykhet og respekt for, og jeg tar fatt pa

oppgaven fylt av stolthet. NSF er blitt
en organisasjon med store muskler. Vi blir
lyttet til og respektert, denne posisjonen tar
jeg ansvar for & videreutvikle.

Ved inngangen til 100-drsjubileet var det
fantastisk & oppleve vare tre eeresmedlemmer.
De var til stede pa hele landsmgtet, og de var
godt forberedt. Alle sakene var gjennomlest
og reflektert over og interessante tanker ble
formidlet. De delte sine erfaringer fra til
sammen over 100 drs medlemskap under av-
slutningen av landsmetet. Med mange stu-
dentrepresentanter i salen ble det en magisk

stemning. Fortid, natid og fremtid for Norsk
Sykepleierforbund var til stede i samme sal!
Jeg opplevde at alt vi gjor henger sammen,
og det har det gjort i snart hundre ar. Det ga
meg stor tro pa fremtiden.

Mange viktige saker ble behandlet pa en
grundig mate, noen vanskelige & komme til
enighet om, andre ble tilneermet enstemmig
vedtatt. Det er mitt sterke inntrykk at dele-
gatene reiste hjem til sine respektive fylker
med en fglelse av at vi i fellesskap hadde loftet
organisasjonen enda et hakk.

Faglig mobiliserings- og profileringskam-
panje skapte stor begeistring. Svaert mange
delegater gikk pa talerstolen og uttrykte glede

ELI GUNHILD BY har tatt over som leder av Norske Sykepleierforbund etter Lisbeth Normann. Her blir hun gratulert pa landsmetet i
november. Foto: Erik M. Sundt.
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over den nye sykepleiemodellen, den faglige
mobiliseringsplanen og de nye reklamefil-
mene. Sangen som hadde premiére ved lands-
motets start, beveget mange, og delegatene
ga uttrykk for at de kjente seg godt igjen i
bildene i filmene og teksten i sangen. Det blir
spennende 4 se om vi ved hjelp av filmene kan
lofte den norske befolknings kjennskap til sy-
kepleie. Nullpunktsundersgkelsen i uken for
landsmgtet ga signaler om at noe ma gjores.
P& sporsmadlet; kan du nevne en helseprofe-
sjon, nevnte 40 prosent av de spurte legene
forst, mens bare 4 prosent hadde sykepleiere
som forstevalg.

Det er for tidlig 4 gd inn i hver enkelt sak
fra landsmetet. Disse skal samlet komme til
uttrykk i NSFs prinsipprogram og innsatsom-
rdder de neste fire dr. Noen punkter er imid-
lertid viktig a legge vekt pa allerede na. Vi
vedtok tre politiske resolusjoner. Den forste
sier at: «Serigse arbeidsgivere folger loven».
Bakteppet for denne resolusjonen er jo svert
mangfoldig. Adeccosaken sier alt om betyd-
ningen av en slik resolusjon. Helsepolitisk dag
pa forste landsmeatedag ga noen signaler om
hva helseministeren og Erna Solberg tenker
om dette. Men politiske signaler er jo ingen-
ting annet enn det. Vi md se handling bak
ordene for vi viser optimisme her. For NSF er
det en selvfolge & overholde arbeidsmiljsloven
og avtale turnusplaner. Helsemyndigheter i
kommuner og spesialisthelsetjenesten ma gis
ressurser til & gjennomfgre disse oppgavene.
Da ferst har vi tro pa at politikerne legger
handling bak ordene.

«God sykepleie er en forutsetning for kva-
litet i helsetjenesten». Dette er resolusjon
nummer to. En selvfglgelighet for oss, men
ikke for vére politiske myndigheter. Det er
ikke mulig & tolke deres insistering pa pro-
fesjonsngytralitet pa andre mater. Vi vet at
hvis gjennomfering av Samhandlingsrefor-



olede!

men skal bli vellykket, ma sykepleietjenesten
vere forankret og ha en sentral posisjon pa
nasjonalt nivd. Sykepleiere ma lede syke-
pleiere, pasientene ma sikres ved hjelp av
helhetlige og kvalitetssikrede systemer, og
kompetansen i spesialisthelsetjenesten md
sikres ved at sykepleiere far videreutdanne
seg med full lgnn fra arbeidsgiver. Vi vet at
hvis norsk helsetjeneste er et hjul som ma ga
rundt for at ting skal fungere, er sykepleie
navet i det hjulet. Uten nav, ingen fungerende
helsetjeneste.

«Nasjonal sjefsykepleier» var den tredje
politiske resolusjonen pa landsmetet. Vi stil-
ler oss egentlig litt undrende til at man ikke

Sjefsykepleieren fungerer som
en koordinerende enhet for
hele sykepleietjenesten.

allerede har gjort som Sverige, Finland, Dan-
mark, England og USA. Her fungerer sjefsy-
kepleieren som en koordinerende enhet for
hele sykepleietjenesten. Ogsd Norge trenger
en helhetlig plan for & sikre sykepleiekompe-
tanse og spesialsykepleierkompetanse til pa-
sientene nd og i fremtiden. Norge m4 etablere
en helhetlig og systematisk oppfelging av kva-
litet i sykepleien. Nasjonal sjefsykepleier kan
lgse utfordringen!

Til slutt vil jeg pa vegne av hele den nye
forbundsledelsen si at vi gleder oss enormt til
4 ta fatt pa alle de spennende utfordringene
som ligger foran oss de neste fire dr!

&l Qx.w:'l—ulfop ?)}/
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Noe pa hjertet? Send din mening pa e-post til: redaksjonen@sykepleien.no

eller som brev til: Sykepleien, p.b. 456 Sentrum, 0104 Oslo

Laboratoriene ma ta ansvar for pr@vetaking

Det har lenge bekymret meg at ansvaret for den
provetakingen som foretas av andre enn de labora-
torieansatte faller mellom flere stoler. I over tretti
ar har jeg jobbet med provetaking, og jeg har be-
veget meg mye ute pd ulike sykehusavdelinger.
Jeg ser altfor ofte at merking og ID-sikring ved
provetaking ikke er pa plass.

For & illustrere hva jeg mener vil jeg fortelle om
noen erfaringer fra nyere tid. Da jeg skulle opereres
ved det samme sykehuset som jeg jobber, fikk jeg
tatt pretransfusjonsprever av en sykepleier pa pos-
ten. Hun spurte ikke om noen ting for hun klistret
en navnelapp pa proven. ID-band hadde jeg ikke
fatt. Da jeg uttrykte gnske om at prosedyren for
merking og ID-sikring skulle fglges, sd hun helt

uforstdende pa meg og forklarte at hun visste godt
hvem jeg var. Et par dager senere skulle damen i
sengen ved siden av f4 blodtransfusjon. Jeg kunne
ikke unngd a legge merke til at det ikke ble foretatt
ID-kontroll av henne, og at heller ikke hun hadde
ID-band. Som ansatt vet jeg at det er helt vanlig
at slik identifisering foregdr mot noen papirer pa
vaktrommet. Legen hadde nettopp forklart meg at
jeg hadde bledd mye under operasjonen. Jeg folte
meg ille til mote.

Der jeg jobber tar laboratoriet blodprgver pa
faste runder. Provetaking utenom rundene ma pos-
tene selv sorge for, men det hender at vi rykker ut
og hjelper sykepleiere med provetaking ndr de har
problemer. Nylig ble jeg tilkalt for & bistd ved en

problematisk prevetaking. Det skulle tas pretrans-
fusjonsprover. Sykepleieren hadde gjort en hederlig
innsats for a f4 til venepunksjonen. Det var bare
det at hun ikke engang hadde tenkt pa a ta med seg
navnelapper inn til pasienten. Slike episoder har
jeg skrevet om i avvikssystemet. Avviksmeldingene
blir behandlet serigst og sendt til avdelingen der
hendelsen fant sted. Det kan virke som om de blir
mottatt av noen fra en annen planet. Avviket blir
behandlet og lukket med konklusjon om «moderat
fare for skade pd pasient».

Som nyutdannet bioingenigr var jeg en gang
til stede ved sengen til en pasient som fikk feil-
transfusjon. Det som skjedde var alt annet enn
moderat. Heldigvis overlevde hun, takket vaere

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

«Lav moral»

1SIS N3ais

handlingen.

Lederens vonde valg

Jeg leser med forundring og forskrek-
kelse intervjuet med Nina Olsvold i
Sykepleien 12/2011s. 16 — der det star

«Bare 25 prosent av sykepleierne
i underspkelsen sier de er sikre pa at
foretaksledelsen vil iverksette tiltak for
a lpse problemer angdende pasientbe-

— Det bar ikke minst bekymre le-
delsen ved sykehusene. Oslo universi-
tetssykehus er jo et trist eksempel pa
hvordan manglende tillit til ledelsen
og styret forer til lav moral blant de
ansatte. Det skaper en sveert alvorlig
situasjon for sykehuset. Basert p&d min
egen studie kan det virke som tilliten til
ledelsen over postniva er darligere et-
ter sykehusreformens omorganisering
av ledelsesstrukturenisykehusene. En
grunn tildet tror jeg er at ledelsen opp-
fattes som mer distansert og formell
enn tidligere, og at ekonomiske mal-
settinger som setter budsjettdisiplin i
hoysetet forer til at de ansatte opplever
at de selv og ledelsen ikke har samme
oppfatning av hva som skal til for a gi
forsvarlig pasientbehandling, sier huny»
— altsa Nina Olsvold.

Hvordan og hvor fremkommer denne
koplingen mellom darlig tillit til ledelsen
og lav moral blant de ansatte ved Oslo
universitetssykehus? Det er en gan-

ske alvorlig padstand & fremsette. S&
vidt jeg har lest, hart og erfart reagerer
helsepersonell pa en del prioriteringer
og situasjoner fordi de nettopp har hay
moral — det er derfor de reagerer — og
helsepersonell jobber nesten livet av
seg for & gjore en god jobb i vanskelige
tider. Er denne slutningen basert pa se-
rigse undersgkelser, innlegg i pressen,
intervijuer med helsepersonell eller hva?
Hvor? Nar? Det fremkommer ikke noen
slik kopling i undersokelsen det vises til i
Sykepleien (s.12-14), og her er heller ikke
spesifikke sykehus identifisert. Menes
det her at fordi helsepersonell sier de
ikke rekker & gjore alt de mener de bar
gjore for & oppna god kvalitet, sa er det
fordi de har lav moral? Er det ikke fordi
det er for fa ressurser? Og hvor er kop-
lingen mellom undersgkelsen og Oslo
universitetssykehus?

Hvordan er det mulig & fremsette en
sa alvorlig pastand uten noe som helst
dekningiet fagblad —somjegialle fall
hittil har oppfattet som rimelig serigst??

Vivi-Ann Sandersen, fagutviklingssykepleier
operasjonsavdelingen, Akuttklinikken,

Oslo universitetssykehus

Tilsvar:

Jeg ma bare beklage at jeg har uttrykt
meg pa en mate som har skapt rom for
misforstdelse. Jeg ser at det & bruke ut-

trykket «lav moral» om reaksjoner pa
vanskelige arbeidsforhold er vanligere
pa engelsk (low morale) enn pa norsk.
La meg derfor f& understreke at jeg ikke
mener at sykepleierne, eller andre ved
OUS, har lav moral i betydningen darlig
arbeidsmoral eller at de ikke utviser hagy
moral, det vil si at de ikke handler mo-
ralsk ansvarlig, i sitt daglige arbeid. Det
mener jeg selvfolgelig ikke, snarere tvert
imot. Uttrykket ble kun valgt av meg som
synonym for fglelser av motl@shet, for-
tvilelse eller oppgitthet som kan oppsta
nér en vanskelig arbeidssituasjon ved-
varer over tid. Ofte vil det vaere de mest
idealistiske arbeidstakerne, altséd de med
hayest moral som vil bli mest fortvilet
nar de opplever at arbeidsforholdene
hindrer dem i & gjgre en god jobb, til tross
for at de kompenserer for disse hindrin-
gene sa godt de kan. Nar jeg trakk frem
OUS var det kun som et eksempel pa
et sykehus der gjentatte innlegg i dags-
pressenirelativt sterke ordelag har gitt
uttrykk for at tilliten til ledelsen og styret
er tynnslitt, og at mange av de ansatte er
fortvilet over situasjonen ved sykehuset.
Jeg vet at helsepersonellet ved OUS gjar
en formidabel innsats, og jeg er enigiat
de utviser hgy faglig integritet og ansvar-
lighet, altsd hgy moral, nar de varsler om
at arbeidsforholdene er vanskelige.

Nina Olsvold
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dyktig personale fra anestesiavdelingen som
ikke var langt unna. Jeg ser for meg ansiktet
til denne pasienten hver gang jeg kommer over
uregelmessigheter med ID-sikring og merking
av prover. For henne var det kvaliteten pa tje-
nesten som hadde betydning, og ikke hvem som
hadde ansvaret.

Bioingenigrer og helsesekretzarer har fatt en
sveert streng «oppdragelse» nar det gjelder ID-
sikring. I andres oppdragelse er det lagt mer
vekt p& andre forhold.

Per i dag er det uklart hvem som har ansva-
ret ndr proven blir tatt av personale som ikke
er ansatt pa laboratoriet. Den som tar proven
forstdr ikke problemet, og den som ser pro-
blemet har ikke noe ansvar. Det plager meg a
veere nedt til a stikke hodet i sanden og ikke
kunne gjore noe med det. Av bitter erfaring
vet jeg hvor lett det er & gjore en liten feil som
far store konsekvenser. Eksemplene jeg har
beskrevet er bare noen f av mange jeg har
kommet over.

Som pasient har jeg fitt utmerket pleie og
omsorg av flinke fagfolk som er opptatt av kvali-
tetssikring. De strekker seg langt for a gjore en
god jobb. Likevel skorter det pa bruk av enkle
prosedyrer som koster minimalt av bade tid og
penger, og som kan redde liv.

Der jeg jobber har laboratoriet akkrediterte
prosedyrer for provetaking. De inneholder de-
taljerte beskrivelser av hvordan identifisering
og merking skal foregd. De ulike sengepostene
har sine egne prosedyrer. Ikke en eneste av de
prosedyrene jeg har sett pa sengepostene nev-
ner merking.

For pasientenes skyld mener jeg laboratoriene
ma ta ansvaret for 4 lage overordnede prosedy-
rer som skal gjelde alle som tar blodprover - og
andre prover — pa hele sykehuset. Bioingenigrer
som underviser andre i prgvetaking ma huske
pé & presisere i minste detalj hvordan identifi-
sering og merking skal praktiseres.

Jeg kunne gnske meg en undervisningsfilm
som viser hvordan det skal gjores og noen aktu-
elle eksempler pa hvor galt det kan gd. En lenke
er som kjent ikke sterkere enn det svakeste
ledd. Dette svake leddet kan norske sykehus
ikke veere bekjent av.

Hvilke synspunkter har BFI pa denne pro-
blemstillingen? Hva mener sykepleierne, blod-
bankansatte og andre bioingenigrer?

Sonja Skaar, bioingenigr ved Oslo universitetssykehus Ullevdl

En pupp - eller kanskje to?

Mange kvinner i virt land fir dessverre diagnosen
brystkreft. Heldigvis er det mange som overlever et-
ter & ha gjennomgatt medisinsk og kirurgisk behand-
ling. Man er likevel ikke ferdig behandlingsmessig
fordi mange av kvinnene fortsatt mangler et bryst
bdde i ett, to og opp til fem &r etter at det ble fjernet.
Dette er rett og slett ikke akseptabelt.

Helseministeren prater og prater. Det samme gjor
flere av regjeringens kvinner. Det skal gjores noe, er
det som blir sagt fra regjeringen. Men det skjer ingen
ting. Prioriteringsveilederen for plastikkirurgi fra
2009 er fortsatt gjeldende. I den stir det ingenting
om at brystkreftopererte skal prioriteres.

Jeg trodde at en regjering med sa mange kvinner
ville forstd og ikke minst stotte sine medsgstre i
kampen. Dernest a kunne pavirke mennene i en
regjering som sitter med bade penger og makt for
4 fa ordnet opp for alle som trenger denne behand-
lingen.

Derfor fremmer Frp nd et forslag om & innfere en
behandlingsfrist pa seks maneder for rekonstruksjon
av bryst etter kreftoperasjon. Det skal bli spennende
& se om det kommer noen stgtte ogsé fra de kvinne-
lige medsgstrene i regjeringen.

Laila Marie Reiertsen (Frp), stortingsrepresentant

Apent brev til helseminister
Anne-Grete Strgm-Erichsen

I Midtnytt, 12/10, er statens arbeidsgiverrepresentant
Anne-Kari Bratten igjen ute og tilkjennegir en hold-
ning til arbeidslivets spilleregler som bekymrer meg
som ansatt og tillitsvalgt. I relativt klare ordelag sier
hun at man ber kunne péalegge ansatte i helsevesenet
okt arbeidstid og mer ubekvemstid uten at dette av-
tales med tillitsvalgt pd noen mate. Det framgar ogsa
av intervjuet at gkt arbeidstid og gkt helgebelastning
helst skal skje uten noen form for kompensasjon ver-
ken gkonomisk eller hva gjelder fritid.

Da Anne-Kari Bratten er en representant for sta-
ten, og dermed den rgd-grenne regjeringen, gnsker
jeg  sporre deg om hennes syn pa spillereglene og
de tillitsvalgte deles av regjeringen? Jeg har tidligere
vaert av den klare oppfatning at en regjering besta-
ende av partier som Arbeiderpartiet og SV, er til &

stole pé for ansatte i helsevesenet nér det gjelder
vernebestemmelser og overholdelse av arbeidslivets
spilleregler. I den siste tiden har vi dessverre opplevd
det stikk motsatte. Deres representant Anne-Kari
Bratten har i tide og utide tatt til orde for & radere
nettopp den loven.

Arbeiderpartiet fant opp arbeidsmiljploven, men
setter nd til side alle avtaleverk man gjennom flere
artier har forhandlet frem som et vern for ansatte.
Er dette noe du som sykehuseier, ansvarlig statsrad
og Arbeiderpartirepresentant bifaller? I sa fall gnsker
vi alle et klart og tydelig svar pa dette, da det vil ha
innvirkninger pa hvilket parti man gir sin stemme til i
bade stortings- og kommunevalg i drene som kommer.

Kenneth Grip, plasstillitsvalgt NSF, St. Olavs Hospital

SYKEPLEIEN 14| 2011 /5



MENINGER

Noe pa hjertet? Send din mening pa e-post til: redaksjonen@sykepleien.no

eller som brev til: Sykepleien, p.b. 456 Sentrum, 0104 Oslo

Samhandlingsreform — eller kaos?

Aret 2012 neermer seg med stormskritt. Dette er aret
den sagnomsuste samhandlingsreformen trer i kraft.
Pasientene blir berort, samt sykepleiere, leger og
helsepersonell for gvrig. En reform er i politikken et
ord pé en forandring til forbedring. Det samme var
det med NAV-reformen. Vi sd alle hvordan det gikk.

Samhandlingsreformen er av mange politikere
omtalt som svaret pa utfordringene i helsetjenestene
vére, bdde organisatorisk, gkonomisk og faglig. Jens
Stoltenberg uttalte folgende om samhandlingsrefor-
men: «Forebygge mer, behandle tidligere og sam-
handle bedre.» Intensjonen er bra, siden det er fokus
pa & forebygge i stedet for & reparere, tidlig innsats
framfor sen innsats og gnske om 4 flytte tjenestene
nermere der folk bor. Da blir det flere oppgaver til
kommunene og forhapentlig mer penger til 4 utfore
tjenestene. En del kommuner er godt i gang, denne
oppbyggingen vil skje over tid.

Vil nd denne reformen gi et bedre helsetilbud til
meg og deg?

Fortsatt er det fastlegene som legger inn pasien-
tene, ikke rddmann, ordfgrer eller bystyret. Men
kan vi risikere at samhandlingsreformen medfgrer
kaos pa linje med da NAV-reformen ble gjennom-
fort? La oss ikke hape det.

Kommunene skal ha ansvaret fra forste dag etter
at sykehusene har definert en pasient som utskri-
vingsklar. Videre er det foreslitt en sdkalt medfi-
nansiering, hvor 20 prosent av sykehusets kostnader
flyttes til kommunene som igjen ma betale 20 pro-

sent av det hver pasient som legges inn pa sykehuset
koster. Her ma de enkelte kommune inngd avtaler
med sine sykehus. Jeg ser for meg Nesna kommune i
forhandlinger med Helse Nord, det blir ratt parti. De
smd kommunene ma snarest sgke allianser med an-
dre kommuner, trolig har ikke alle ordferere skjont
dette enna.

Her i regionen er RESO Salten et samarbeidsor-
gan mellom NLSH og kommunene Beiarn, Bodg,
Fauske, Gildeskdl, Melgy, Rost, Saltdal, Steigen,
Serfold, Veerey, Tysfjord og Hamargy med en total
befolkning pé cirka 81 000. RESO Salten skal for-
soke & finne lgsningene pé noen av utfordringene.
Salten regionrdd, Sunnhet i Salten og Nordlandssy-
kehuset er ogsd noen av aktgrene som med letthet
finner felles utfordringer, men ogsa lesninger opp
mot det store spersmalet for mange kommuner:
gkonomi.

Blant kommunepolitikere er det stor usikker-
het om samhandlingsreformen vil fore til bedre
helsetjenester. Fagmiljger og lonn er den viktig-
ste rekrutteringsfaktoren for sykepleiere og leger.
Dette er ogsa reformens store kattepine: A skaffe
tilstrekkelig kompetanse og etablere fagmiljger i
smd kommuner. Hvis man skal gjennomfere de
gode tiltakene som ligger i samhandlingsreformen,
ma antall spesialsykepleiere i kommunen gkes.
Pasientene trenger trygghet for at de far nedvendig
og kompetent omsorg.

I Steigen har man sékalte preOB (Prehospital

LANGE ARBEIDSDAGER OG TRETTE BEN?

— Strampene som gjor dagen lettere for deg kjgper du hos WWW.XWEAR.NO
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observasjon og behandling). Det er et samarbeid,
mellom kommunene Steigen, Saltdal, Melgy og
NLSH. Dette er en legestyrt sengeenhet i tilknyt-
ning til sykehjem hvor pasienter kan legges inn av
fastlege eller legevakt for inntil tre degn. Dette er
et eksempel pd en sykestue som kan etableres i
«enhver liten kommune». Andre funksjoner er lin-
drende behandling, korttidsrehabilitering, rentgen,
blodtransfusjon, cellegiftkur, dialyse etc.

Hvis sykehus skriver ut pasienter til en kom-
mune som mangler ngdvendig kompetansen til
4 utfore nevnte oppgaver, blir det langt fra enkelt
hvis man fra fer har en anstrengt helsegkonomi.
Hvis samhandlingsformen skal fungere ma kom-
petansegapet mellom sykehus og kommuner tettes.
Det kan se ut som reformen for flere kommuner
kommer som «julekvelden pa kjerringa». Skal man
da komme med pélegg til kommunen uten a stille
sporsmdl om de er i stand til & lose dem, eller skal
kommunene «samhandle» med underbemanning?
Blir det da optimale pasientforlgp? Startskuddet
gar 1. januar 2012.

Tor Erlend Nordhuus, hovedtillitsvalgt (HTV)
sykepleierforbundet, Bodo kommune

www.sykepleien.no
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Sorbact”

Binder bakterier og sopp
uten resistensutvikling

Renser opp vaeskende, koloniserte og infiserte sar.

Effektiv eliminering av soppinfeksjoner i hudfolder.

Beskyttende kirurgisk plaster i kombinasjon med Sorbacts
bakteriebindende egenskap.

Sorbact finnes i et bredt sortiment av
skumbandasje, gelbandasje, kompresser,
tamponader og kirurgisk plaster.

Kontakt oss gjerne for mer informasjon pa
pharma@abigo.no

aIgo

ABIGO Medical AS, www.abigo.no, www.sorbact.com
Tel. +47 93 43 26 21, pharma@abigo.no
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Nar skal myndighetene forsta
at kreft er en akutt tilstand?

Sterke brystsmerter? Hjerneslag? Da lander et helikopter i hagen din.

Eller en ambulanse med blalys hviner inn pa gardsplassen.

Men hvis din fastlege far mistanke om at du har kreft, da kan du vente
i maneder for du far en diagnose. Dette paradokset gjeor at 1 av 7 der

mens de venter. Er dette velferdsstaten Norge verdig?

Vare mal:

Kreft skal ha status som akutt.

Ventegaranti ved begrunnet mistanke.

Opprettelse av tverrfaglig diagnosesenter i alle Helseregioner.

Stett kampen for raskere kreftdiagnose! Hjelp oss med & pavirke
myndighetene! Besok oss pa facebook.com/Innen48Timer.

KREFTDIAGNOSE

INNEN

U

TIMER

www.innen48timer.no FOLK D@R | K@
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KRONIKK
Normalitet

A

al
Per Koren Solvang,
professor pa Hagskolen
i Oslo, avdeling helsefag.

Hvor normalt er det a vee

Det normale er ikke noe naturgitt vi bare md forholde oss til,

det er sosialt skapt og del av en virksom makt.

begynnelsen av september i 4r kom normaliteten pa dags-
I orden etter en artikkel i Samtiden av legen og journalisten

Charlotte Lunde. Tema var ADHD, og et hovedspersmal i
diskusjonen var om vi i gkende grad medisinerer barn med psy-
kofarmaka fordi det vi regner som normalt blir stadig smalere.
Eller omvendt; hvor mye avvik eller annerledeshet skal samfun-
net sette seg i stand til & kunne mete uten behandlingstiltak?

Kommentator Lena Lindgren i Morgenbladet tok til orde for at
samfunns- og humaniorafaglig forskning ma komme pé banen.
Som sosiolog tar jeg sa klart godt imot dette. Forholdet mellom
normalitet og avvik avgjores ikke bare av & mdle biologiske
forhold. Det normale er ikke noe naturgitt vi bare ma forholde
oss til, det er sosialt skapt og del av en virksom makt.

Konstruert

Det normale er en storrelse som unndrar seg en enkel og en-
tydig definering, i hvert fall ifolge betydningen begrepet har i
fagsprik og dagligtale. Den svenske handikapforskeren Magnus
Tideman har sammenfattet tre ulike prinsipper for definering.
For det forste har vi en statistisk definisjon av normalitet. Her
stdr normalfordelingskurven og standardavviket i sentrum.
For det andre har vi en medisinsk definisjon av normalitet.
Nar man er frisk, er man normal, og er man syk, trenger man

Verdsetting av annerledeshet
er langt fra noen enkel l@sning.
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behandling for & komme ut av en i prinsippet unormal tilstand.
For det tredje kan det pekes ut en normativ definisjon av nor-
malitet, det vil si hva som pd et gitt tidspunkt i et gitt samfunn
oppfattes som en riktig og god levemate. Dette kan vi si er en
moralsk definisjon av normaliteten.

Nar begrepet om normalitet brukes i fagsprik og dagligtale,
trekker det pd alle disse tre matene & forstd normalitet.

Verdsatt

P& Dagsrevyen var det for en tid siden et innslag om en mann
som hadde vert utsatt for en ulykke og blitt funksjonshemmet.
Ulykken kvalifiserte til forsikringsutbetaling fra Gjensidige,
men det var oppstatt strid om erstatningsbelgpet. I argumen-
tasjonen ble saksokers situasjon beskrevet slik: «Han trenger 17

millioner kroner for & kunne leve et tilnaermet normalt liv». Her
ser vi det normale som en standard i et krav om rettferdighet.
P& denne méten er det normale politisk produktivt.

Da den danske handikappolitikeren Oluf Lauth i 1978 ga
ut sin politiske selvbiografi, kalte han den «Lykken er at vaere
normal». Og et ekko av dette perspektivet finner vi i de poli-
tiske reformene for funksjonshemmete som har veert lansert
som normaliseringsreformer i skolen og i omsorgspolitikken.
Denne politisk strategiske bruken av normaliteten har lange
historiske rotter.

Historikeren Anne Lise Seip har papekt at da sosialpolitikken
ble formet pd 1930-tallet, var vitenskapelig funderte standarder
avgjorende for hvordan malsettingene for politikken skulle set-
tes. Dette er knyttet til vitenskapens inntog i sosialpolitikken.
Vitenskapen kunne levere standarder for fattigdom, intelligens
og ernaring som kunne brukes til politisk styring. Dette er en
viktig betydning av normaliteten ogsd i dag.

I et individperspektiv er normaliteten viktig som anerkjen-
nelse for a veere noe annet enn avviket. Fotballspilleren Dagfinn
Enerly var i sommer gjest i P2 radio og fortalte om sin drama-
tiske historie og livssituasjon etter at han ble lammet i store
deler av kroppen etter en ulykke pa fotballbanen. Ikke én gang
i det timelange programmet brukte han ordet funksjonshem-
met. Sveert mange mennesker med funksjonshemninger vil
ikke knyttes til kategorien funksjonshemmet, som gjor dem til
avvikere og setter dem utenfor normaliteten. De vil klare seg
mest mulig selv, de vil passere som normale, og hvis de trenger
hjelp er det pa grunn av en sykdom eller skade som i prinsippet
kan helbredes.

Handikapforskerne Marten Soder og Johans Sandvin gjorde
pé slutten av 1990-tallet en studie av bokollektiver for psy-
kisk utviklingshemmete. Rapporten fra studien fikk navnet
«Normaliseringsarbeid og ambivalens». I gruppeboligene for
utviklingshemmete handlet det om et daglig strev for & oppnd
normalitet, og i analysen bruker Sgder og Sandvin Marianne
Gullestads studier av norsk hverdagsliv som et referansepunkt
for & innkretse de standarder som personalet setter opp som
en god normalitet. Et funn hos Séder og Sandvin er at norma-
liteten er noe som er vanskelig & tematisere. Ndr man begyn-
ner 4 snakke om det normale, da blir det straks noe annet, en
standard som avviket males opp mot.

En tilsvarende papekning finner vi hos statsviteren Thorvald
Sirnes, som viser til at det kun er i et historisk perspektiv at



re normal?

vi presist kan studere normaliteten. Den dagsaktuelle norma-
liteten er vanskelig 4 se fordi den utgjer de gynene vi ser med.

Problematisk

Hvem er det som bestemmer hva som er det normale? Og er det
sikkert at dette normale er det riktige for alle? Den amerikanske
litteraturforskeren Rosemarie Garland-Thomson peker ut the
normate, den posisjonen som et avvik som funksjonshemning
avgrenses opp mot. I hennes perspektiv er den funksjonshem-
mete en kulturelt og historisk spesifikk figur, men undertrykkes
av forestillingene om det normale, om normen, og hegemoniet
til denne forestillingen.

Malet for politikken p4 feltet funksjonshemning har vert et
likeverdig liv for funksjonshemmete, og dette malet er blitt knyt-
tet til ensrettende ideer om normalisering og integrering som gir
seg ut for & veere det naturlige for alle funksjonshemmete. Men
normaliteten er som pdpekt ikke naturgitt, men konstruert av be-
stemte krefter til bestemte formal. Dette gjor at normaliteten kun
blir en av flere mulige tilpasninger funksjonshemmete og andre
utsatte grupper kan gjore i forhold til de rddende samfunnsforhold.

Dove er en gruppe som har gjort dette poenget sveert tydelig.
De viser til at normalisering for dem har vert en undertrykkelse
av tegnsprak og dgv identitet. De har arbeidet for & beholde spe-
sialskolene som ble truet av normaliseringsreformene, og mange
dove ser pd egen gruppe som representanter for en verdsatt anner-
ledeshet med eget sprik og egen kultur, pé linje med for eksempel
den samiske befolkningen i Norge.

Mot en dekonstruert normalitet?

Den franske filosofen Julia Kristeva argumenterer for at vi befinner
oss i en historisk fase der annerledeshet ma gjelde som norm.
Det handler ikke lenger om & reparere defekter i forhold til en
normalitetsstandard, men om & anerkjenne at samfunnet bestar
av forskjellige mater & veere menneske pa.

Verdsetting av annerledeshet er langt fra noen enkel lgsning.
Det betyr for eksempel at hyperaktive elever m tilbys flere lgsnin-
ger enn ADHD-diagnose og behandling med psykoaktive medi-
kamenter, og dove m4 f4 rom til & fremme tegnsprék og dyrke
det kulturelle fellesskapet av tegnsprakbrukere. Men samtidig
er det avgjerende at medikamentell behandling ikke gjores til
tabu, og at en bestemt forstdelse av hva det vil si & veere dov ikke
far dominere. Annerledeshet som normalitetens erstatter er en
krevende balansegang. ni
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Pasient grodde
‘ast i madrassen

Hun hadde nektet grunnleggende pleie og fikk
sa store liggesar med komplikasjoner at hun dede.

stlandssendingen meldte lordag den

25. oktober 2010 at en kvinne har

blitt lagt inn pa Akershus univer-

sitetssykehus med sa store liggesar at det

matte operasjon til for & frigjere kroppen
hennes fra madrassen.

«Kvinnen som ble lagt inn pa Ahus har i

dagens system all rett til & nekte d ta imot

NRK for et dr siden gjaldt en sak fra
et sykehjem pa @stlandet, der en syke-
hjemspasient 14 i to maneder uten stell.
Hun hadde nektet grunnleggende pleie
og fikk dermed store liggesdr med kom-
plikasjoner som hun senere dede av pa
Akershus universitetssykehus. To psykia-
tere hadde i denne saken vurdert henne

A si at hun like gjerne kan ligge hjemme hos
seg selv, kan framsta som vel kynisk.
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behandling til tross for store konsekvenser.
Pasienter og mennesker kan forgd hvis de
onsker det uten at helsevesenet griper inn,
men det gar selvfolgelig en grense», sier fyl-
keslege i Oslo og Akershus, Petter Schou.
«Hvor gar denne grensen», sper NRK: «Det
handler om hvorvidt du er fullt informert
om hva du gjer, det gér pa om du er i stand
til & vite hva som skjer, altsd om du er sam-
tykkekompetent», sier Schou. «Og Ahus har
vurdert kvinnen til & veere samtykkekom-
petent»?, spar NRK videre: «Eksperter hos
oss som har meget god erfaring i & vurdere
om pasienter kan samtykke, har vurdert at
hun har det vi kaller samtykkekompetanse»,
sier medisinsk fagansvarlig ved Akershus
universitetssykehus, Bjorn Magne Eggen.»

L& i to maneder uten stell
Dette referatet fra @stlandssendingen

til & veere samtykkekompetent. Et viktig
spersmadl er om dette virkelig var riktig.
En kan stille spgrsmalet om en person
virkelig er samtykkekompetent nar ved-
kommende gnsker a forkomme i sin egen
seng. Men er personen i stand til 4 ta til
seg og bearbeide informasjon, og i tillegg
har innsikt i konsekvensene av sine valg,
kan det likevel veaere problematisk & betvi-
le pasientens innsikt og beslutningsevne.

Pa spesielle vilkar

Hvis en pasient ikke er kompetent til &
samtykke og motsetter seg helsehjelp, er
det bare pa spesielle vilkar at en pasient
kan motta sykepleie. Et slikt vilkar for
bruk av tvang overfor pasienter i soma-
tiske helsetjenester er at alle tillitsska-
pende tiltak er provd og at det er fare
for pasientens liv og helse hvis pleie eller

annen helsehjelp ikke gis (Lov om pasien-
trettigheter § 4A).

Er beslutningskompetent

Hvis vi gar ut fra at denne pasienten var
beslutningskompetent, sa har pasienten
rett til & motsette seg behandling og pleie
(det finnes noen juridiske spissfindigheter
ift. helsepersonelloven og helsepersonells
hjelpeplikt, men det vil jeg ikke komme
inn pa her).

Skal helsevesenet tillate en sykehjemspa-
sient & forkomme innenfor husets fire veg-
ger? Skal en institusjon som har som sin
fremste oppgave 4 yte god sykepleie til
beboerne tillate at omsorgssvikt skal skje?

Man kan tenke seg den belastning noe
slikt medferer for det involverte helseper-
sonell og antakelig ogsa andre beboere.
Noen har hevdet i diskusjonen om denne
saken at denne pasienten/beboeren ikke
burde fatt lov til & oppta en offentlig insti-
tusjonsplass nar hun pa en slik mate gn-
sker & forssmme seg selv. Da kan hun like
godt ligge hjemme hos seg selv. Dette kan
imidlertid framstd som en vel kyniskinn-
stilling. Problemet med da a skrive henne
ut til hjemmet, vil selvsagt vaere at man
overlater et stort problem til den kommu-
nale hjemmetjenesten, som kanskje i enda
mindre grad har mulighet til & ta omsorg
og observasjonsansvar for kvinnen. Var det
som ble gjort i denne saken i det hele tatt
riktig? i



HVA GJ@R DU ndr pasienten
ikke vil motta hjelp? Illustra-
sjonsfoto: Colourbox.
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‘ ) Les igiennom presseoppslagene i saken og diskuter pastandene om samtykkekompetanse. Innebaerer samtykkekompetanse en
tillatelse til pasienter skal fa nekte stell og pleie?
) Er det et alternativ at de da skal matte skrive seg ut fra institusjonell omsorg?

c

.% ) Erden belastning slike situasjoner skaper for helsepersonell og andre beboere et argument mot kvinnens rett til pleie og behand- www.sykepleien.no
i ? =

o lingsnekt £ Flere dilemma pa
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Da lederne forlot Sykepleierforbundet,
sto Eli Gunhild By klar og tok forbundet

isin favn. Tekst og foto Marit Fonn







TETT PA ELI GUNHILD BY

et ma du fa sagt i avisen i morgen!

En ivrig stab gir velmente rad til den nye
forbundslederen. Dagens avis skriver at
varens lgnnsoppgjer ber vaere moderat. Et
siste tips om neste tv-opptreden, og lederen
kvitterer for veiledningen:

— Det er jo fantastisk!

Eli Gunhild By har inntatt sitt nye kontor.
Det er akkurat en uke siden hun ble hyllet av
staende applaus. Det var ikke NSF-historiens
mest spennende valg. By var eneste kandidat. Riktignok hadde hun
en mannlig motkandidat noen uker, men han forsvant underveis.

Hun var ikke mer enn valgt for e-postkassen ble fylt med doku-
menter og meteinnkallinger. Hun ble straks nedringt av medier.
Det gjelder 4 holde hodet kaldt. For hva svarer man pa direkteradio
for trendere en grytidlig morgen nar reporteren vil vite om By nd
kommer til Trondheim og ordner opp i den lokale sykehusstriden?

— Da matte jeg tenke meg om. Til slutt sa jeg at jeg matte uttale
meg overordnet.

ET BILDE LENER SEG mot veggen, klar for opphenging. Hun
har skiftet ut forgjengerens duse akvarell med noen fargesterke
ubestemmelige figurer.

— Dette passer bedre til meg.

Et nytt skrivebord er ogsa pa plass.

— Stdpult. Det md man ha. Std og jobbe — det lik . I stedet for
a sitt og heeng.

By liker a veere tronder.

— Hvordan gar det?

«Jeg bare flira. Det var det dummeste

jeg hadde hort.»
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— Bra, men mye d ta tak i.

Hun skal blant annet finne ut hvem det er viktig & mgte fort.

— Jeg ma lage punkter over hva som ma formidles. Og vi tre som
er valgt ma snakke sammen.

De kjenner hverandre knapt, troikaen pé tre kvinner som i fire
ar skal styre NSF. Med seg har de et forbundsstyre der fem av seks
medlemmer er nye. Like for landsmetet i november sa generalse-
kreteeren opp. Det samme har fagsjefen gjort.

— Hvem md du treffe fort?

— Politikere. Statsrdder. Spekter og KS.

— Og hva skal formidles?

— At likelpnnssatsingen fortsetter. Vart syn pa arbeidstid, om
helgejobbing og deltid. At sosial dumping ma bekjempes. Vi gnsker
a pavirke. Hvordan skal jeg si det pd en enkel mate?

By leter etter presise ord.

— Vivil synliggjere den rollen sykepleierne spiller. I et samfunns-
politisk perspektiv.

Hun er ikke helt forngyd:

— Grunnen til at vi skal ha hgyere lgnn er at med var kompetanse
yter vi i velferdssamfunnet. Kan jeg si det sann da? Det ble veldig
hoyt og stort.

Hun griper til det store kruset foran henne. Kaffen henter hun
helst pd den italienske kafeen en gate bortenfor.

— Det er viktig! Ha-ha. God kaffe er fint.

To ting har utkrystallisert seg for henne disse dagene.

— Ett av mantraene er at for 4 fa tillit, ma man gi tillit. Det skal
gjennomsyre arbeidet innad i organisasjonen og ut. Det andre er at
nar jeg har en sé viktig posisjon, mé jeg lofte hodet og se muligheter
og ikke begrensninger. Det er to ting a stotte seg pa. Da kjenner at
jeg far trygghet i magen. Ha-ha, det trenger jeg.

ELI GUNHILD BY ER FRA TRONDHEIM. Sivilingenior-faren
jobbet pa Norges tekniske hggskole. Moren var hjemmevzrende,
jobbet pa kontor og har alltid sunget i kor.

— Derfor har jeg veert mye i Nidarosdomen. Jeg m4 stadig innom
en kirke for a fa med meg den lyden av sang. Da foler jeg meg religios.

Hun har to sgstre, en eldre og en yngre. Og to detre, 16 og 20 ar.

Planen om & bli forskolelarer slo hun helt fra seg etter arbeids-
uken pa ungdomsskolen. Men da hun jobbet pa sykehjem og i psy-
kiatrien, ble yrkesvalget klart. Men hun ville ut, bare ikke til Oslo.
Sa det ble Gjovik.

— Det var et sjokk.

Hun hvisker:

— Det var en veldig kjedelig by.

Losningen ble et aktivt studentliv med revy og kor. Sa sosialt ble
det at hun gikk et halvt &r over tiden for hun fikk sin godkjenning.
P4 skolen fant hun mannen sin, hedmarkingen som gikk ingeni-
grlinjen.

N4, over 20 ar senere, beskriver han henne slik:

— Pliktoppfyllende. Og litt rotete, kanskje. Hiemme altsa.

Hun begynte a jobbe pa Radiumhospitalet i Oslo i 1989. Hun ble
assisterende avdelingssykepleier, avdelingssykepleier — men sa gikk
hun tilbake til jobben som vanlig sykepleier.

— Jeg syntes ikke jeg jobbet noe med faget, satt bare og ringte
etter ekstravakter.

Hun ble tillitsvalgt. Hovedtillitsvalgt. Nestleder i NSF Oslo. I
2004 rykket hun opp som fylkesleder da Unni Hembre gikk inn i
forbundsledelsen.

HELT FRAM TIL AUGUST var det fullstendig uaktuelt a stille til
valg i NSF-toppen. Det var jo allerede to Oslo-damer der fra for —
Lisbeth Normann og Unni Hembre.

21. august kom den forste telefonen: «Kunne hun tenke seg...?»
Begge Oslo-damene hadde overraskende sagt nei til gjenvalg.

— Jeg bare flira. Det var det dummeste jeg hadde hort.

Men flere ringte henne de neste dagene. Fredagen gikk hun hjem
og snakket med sin Hakon. Hvis hun stilte til valg, hva mente han
om det?

«Det syns jeg du skal gjgre», sa han.

— Hadde han ingen motforestillinger?

— Synligheten. Og hvordan takle mediene.

Han vet hva han snakker om. Ingenigren er ogsa tekstforfatter,
blant annet for gullrekkeprogrammet Nytt pd nytt pa NRK.

— Jeg vet at man kan fort bli kjert av media. Nar det er konflikt
mellom det politikerne sier og det de gjor, kan det bli morsomt
stoff, sier han.



«Mitt mantra er at for d _fd tllllt, md man g 1 tl”lt»

Han har likevel ikke tenkt & radgi henne. Hun er dreven nok,
mener han.

— Det a bli en synlig person er stresset mitt, innremmer By.

— Sa lenge jeg gjor det bra, er det bra. Men feilene er jo ogsd
synlige. Jeg sparer pa varmen fra landsmetet.

Hun hadde ikke forventet sd mye positiv respons. 30 stykker kom
fram og klemte henne pa scenen.

— Jeg har aldri fatt s mange klemmer pé en gang.

— Det blir kanskje siste gangen ogsd?

—Ja, sd den folelsen tar jeg med meg den dagen de ikke synes jeg
gjor sa god jobb mer.

— Noen vedtak du sliter med?

— Det ble ganske omfattende om utdanning. Mange strekpunkt.
Jeg har ikke oversikt over hva det innebeerer av arbeid.

Landsmotet er i realiteten arbeidsgiveren hennes. Delegatene var
s taletrengte og avstemningene s mange at det knapt ble tid til &
sove om nettene. Da hun endelig ble valgt, gikk hun p4 talerstolen
og ba dem besinne seg.

— Jeg provde 4 fa folk til & tenke pa hva som er viktigst sd vi
kan formidle en klar politikk. Jo flere detaljer man nevner, jo flere
diskriminerer man.

— Noe du er riktig glad for?

— Vedtaket om 4 tariffeste arbeidstiden til maks hver tredje helg.
Veldig bra at landsmetet var sa tydelig.

— Men tariffesting vil aldri skje ndr arbeidsgiverne ikke vil?

— Ulleval har gjort det, sd det er ikke helt utopisk.

— Nar klarer du d fd det til?

Hun plystrer radvill.

— Skal vi sja. Jeg lurer pd om ikke 2012 blir & knekke nakken.
Tror jeg sier 2014.

— Hua sier du til lederne, som ogsd er blant medlemmene dine? De
sliter med G bemanne i helgene?

— De er jo enige i at maks hver tredje helg er riktig. Det fins
redskap for dem. De kan lage ekstraordinzre avtaler. Hvis de blir
flinke til & bruke verktgyet, kan de fa det til.

— Ble du ogsd glad for vedtaket om frikjop av tre nestledere i fylkene?

— Jal sier eks-fylkeslederen kvikt.

Fylkeslederne og den forrige forbundsledelsen sto hardt mot hardt
i denne saken, som handler om ressursbruk og maktbalanse.

— Vedtaket betyr at NSF kan utvikle seg. Fylkeslederne kan bli
en del av politikkskaperne vare.

Hun siterer et uttrykk som ble populeert pa landsmetet:

— Fa politikken ut i kapilleerene!

Det opprinnelige forslaget var & frikjope 19 nestledere - til en
sum av 21 millioner kroner.

— Det kan bli dyrt til slutt?

— Medlemstallet gker. Jo flere medlemmer, jo flere ansatte trengs
for & ivareta dem. N4 skal vi se p& behovene til fylkene og evaluere
proveordningen pa neste landsmgte. Det er ikke snakk om a dele
ut 21 millioner i morra.

— Har du lest avisen i dag?

—Ja. Den der om likelgnn og moderasjon?

— Nei, ikke den. Om forskning.

— Fortell!

— Sykepleieforskningen blir slaktet.

Hun flyr ut for 4 lete etter Aftenposten, men kommer tomhendt
tilbake.

— Det ma bli en sak for Karen Bjgro. Hun er en utrolig system-
tenkende dame.

2. nestleder Bjoro er selv forsker. Hun har vaert aktiv i Venstre.
Nestleder Solveig Bratseth har representert KrF. By har aldri vaert
medlem av noe parti, men alltid stemt til venstre. At hun bor pa
ostkanten er et bevisst valg. I mange ar bodde hun i samme blokk
som Einar Gerhardsen hadde bodd i.

ULIKE POLITISKE STASTED bekymrer ikke By.

— Som NSF-politiker har jeg sett at vi beveger oss mellom parti-
ene. Her i Oslo har jeg samarbeidet mest med Fremskrittspartiet,
som har hatt helsebyraden.

Der kommer sekretaeren med avisen. By fortsetter:

— Erna Solberg var pa landsmgtet. Det var fantastisk a hore henne
snakke om kompetanse og kvalitet. Men hun faller helt gjennom
nér det gjelder pensjon og arbeidstid.

Hun blar seg fram i avisen. Der stdr slakten.

— Uff. Dette er jo helt tragisk. Men jeg har hert det for.

Hun guler ut de verste sitatene med en merketusj. «Intetsigende
forskning», stir det.

Hun siterer sin tidligere sjef Jan Vincents Johannessen pé Radi-
umbhospitalet: «Nar dere sykepleiere leverer forskningsprosjekt, sa
er det sd uproft.»

— Den gangen var ikke forskningssykepleierne ordentlige forskere.
De hjalp legene. Jeg tror fortsatt vi har en stor jobb & gjere.

Det er lunsjtid.

—Jo, det var en viktig ting. Det gjelder forholdet til Trondheim.
By-navnet kommer fra Bynesset. Jeg er av bondeslekt.

Senkepulten er nesten tom.

— Bare juks. Det er ikke typisk meg. Jeg har ikke fatt pc en gang.

— Hvem har egentlig laget bildet du skal ha pd veggen?

— Det vet jeg ikke.

Hun sjekker. Svaret er godt gjemt pa baksiden. Der har bade Frans
Widerberg og Magne Furuholmen signert.

— N4 liker jeg bildet enda bedre! sier hun begeistret.
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Gjesteskribent Kristin Heggen

Navn: Kristin Heggen
Yrke: Professor i helsefag, Institutt for Helse og samfunn,

og studiedekan,

Medisinsk fakultet, Universitetet i Oslo

E-post: k.m.heggen@medisin.uio.no

Kunnskapsmaoter

Vi md ikke ga i den fella det er & tenke at kunnskap bare gar en vei:

Fra akademia til yrkeslivet.

somhet var et sentralt tema.
Jeg ble introdusert for det nyskapende fagmiljget Learning
Lab Denmark (www.lld.dk). I leeringslaboratoriet arbeides det med
spersmal om hvordan kunnskapsprosesser kan fornyes. Og er det
mulig & tenke nytt om forholdet mellom forskningsproduksjon og
forskningsanvendelse?

Hvordan kan vi bli bedre pd & fa forskning ut i yrkeslivet? Spers-
malet er trolig galt stilt. Det smaker av enveiskjoring. Poenget
bor vel heller vaere samhandling. Og spersmalet ber dreie seg om
hvordan vi skaper samspill mellom akademia og yrkeslivet. Nar
det gjelder utdanning ma vi stille spersmal om hvordan vi kan
ruste vare studenter for de kunnskapsprosesser som skjer utenfor
klasserom og auditorier.

Pa universiteter og hgyskoler er det to kunnskapsprosesser vi
er sarlig opptatt av og veldig gode pé. Det er for det forste vi-

J eg var nylig pa et kurs i Danmark. Akademia som vitensvirk-

Er akademia i problematisk utakt
med kunnskapssamfunnet?

tenskapelig handtering av kunnskap. Den vitenskapelige kunn-
skapsproduksjon er tradisjonelt innrettet for a skape kunnskap for
kunnskapens egen del. Innenfor mange disipliner er vitenskapelig
kunnskapsproduksjon ensomme prosesser hvor forskeren sitter
alene bak sin lukkete dgr. Du far som forsker lite merittering for
4 kommunisere utenfor din faglige disiplin. Tekstene som skrives
er ofte upersonlige. De som potensielt kan ha nytte av kunnska-
pen som forskeren produserer har ofte liten innflytelse pa selve
kunnskapsproduksjonen.

Jeg er sterk tilhenger av den kritiske og uavhengige forskningen.
Den som kan gjennomlyse konsekvenser av omstillingsprosesser
og effektiviseringstiltak i helsevesenet. Jeg verdsetter hoyt prin-
sippet om fri forskning og lengter ofte etter rolige skrivedager
bak en solid lukket der og gjerne et rolig sted i Danmark. Men

Qvrige gjesteskribenter 2011:

QIJ

Cathrine Sandnes
erredakter av tidsskriftet
Samtiden

Anders Folkestad
LederiUnio &

jeg kjenner ogsa tvilen. Er akademia i problematisk utakt med
kunnskapssamfunnet? Vi gjor karriere i akademia gjennom &
publisere. Det gir posisjon, stilling, bevilgninger for & forske og
publisere mer. Det er en noksd lukket sirkel med sterkt begrenset
«kundeorientering».

For det andre er vi gode pa de pedagogiske kunnskapsproses-
ser. Forelesninger og laerebgker star i en saerstilling. Begge er jeg
sveert glad i selv ogsd. Forelesningen som kunnskapsformidling har
holdt seg i hundrevis av ar. Den brukes i hverdagens formidling
av innsikt til studenter. Den brukes ved hoytidelige anlednin-
ger, disputaser, minnemarkeringer, tiltredelser og fratredelser i
vitenskapelige posisjoner. Lareboka er vi vokst opp med. Det er
en egen sjanger og gir studenten stoff som kan bearbeides til en
best mulig dokumentasjon av leeringsutbytte. Studenten skriver sa
godt de kan for & imponere laereren og sensor. Hun og han trenes
sjelden eller aldri opp til & inspirere fremtidige kollegaer, opplyse
og begeistre allmennheten eller formidle fikse lgsningsalternativer
til pasienter. Noe er likevel i emning, men dessverre for lite syn-
lig. Eksempelvis brukes digitale verktgy og medier mer i hgyere
utdanning. Studentenes fortrolighet med teknologi overgar som
oftest leerernes.

Bildet av kunnskapsprosessene i akademia er ikke endimen-
sjonale. Det er ogsd nye méter 4 skape og forvalte kunnskap pa
innenfor akademia. Det dreier seg om kunnskapsprosesser hvor
innovasjon, lgsningsorientering, brukerinvolvering, resultatfrem-
bringelse, nettverksetablering star sentralt. Men jeg tror pa mine
danske kollegaer ndr de sier at slike nye kunnskapsprosesser ikke
verdsettes tilstrekkelig. Grunnen er at de bryter med akademias
innarbeidete normer og ritualer for kunnskapsdannelse. Hvis det
skal skapes bedre samspill mellom akademia og yrkeslivet ma vi
interessere oss mer for den type kunnskapsprosesser som skjer i
yrkeslivet. Vi ma stimulere til kunnskapsmeter og utveksling av
kunnskap pa tvers av institusjoner.
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