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Reis med hjerte, hjerne & holdning

Rundreiser med reiseleder
albatros-travel.no  |  21 98 45 45
Medl. Rejsegarantifonden Danmark  |  Forbehold for trykkfeil og utsolgte avganger
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Bli med på båttur fra Amsterdam til Basel, og opplev de hyggelige  
middelalderbyene og UNESCO-fredede elvelandskaper med borger, fjell og 
vinranker i skråningene

Vår spennende reise til Nord-England setter fokus på vikinghistorien i nord-England, og rei-
sen tar oss med ikke tilbake til romertiden, gjennom middelalderen og helt fram til den siste 
invasjonen av rock med the Beatles i Liverpool. På reisen besøker vi vikingenes hovedstad 
York, Lindisfarne-klosteret på Holy Island, festninger og middelalderborger og den oppdagel-
sesreisende James Cooks hus. Vi nyter det enestående britiske hedelandskapet i Yorkshire fra 
et damptog, lar den flotte kysten passere mot nord og drar på båttur i det fascinerende Lake 
District i vest.

Turen kan by på pittoreske engelske landsbyer, gamle pubber, små museer og de fleste av 
Northumbrias øvrige severdigheter: Bamburg og Carlisle Castle, Hadrians mur og fort. Alt 
sammen blir avsluttet i Liverpool i fotsporene til the Beatles.

Nord-England  
– fra vikinger til Beatles

Reisens varighet: 8 dager   
7/6 & 21/6 2016 

Pris den 7/6     

14 998,–

Populær nyhet

Avreise fra OsloInkludert i prisen
• Norsk/svensk reiseleder
• Fly Oslo–Manchester t/r med SAS
• Utflukter og transport ifølge program
• Alle entreer og aktiviteter (værdi 1200,–)
• Innkvartering på godt hotell i delt dobbeltrom
• Halvpensjon (frokost og middag alle dager på nær dag 3: kun frokost – jf. program)
• Skatter og avgifter

Opera i Verona Magiske Marokko Langtidsferie på Mallorca

Reisens varighet: 4 dager   
1/7 & 29/7 2016 

Pris KUN 8 998,–

Reisens varighet: 8 dager   
14/11 2015, 27/2 & 6/4 2016 

Pris 14/11 9 998,–

Reisens varighet: 29 dager   
19/4 & 3/5 2016 

Pris 19/4 18 498,–

Andre spennende Albatros-reiser                                           

Reis trygt 

og komfortabelt

med reiseleder 



Din kunnskap 
om  selvhjelp 
kan være 
til nytte!

Møter du 
 mennesker 

som har det 
 vanskelig?

Selvhjelpsgrupper virker. Det er et sted der  mennesker 
møtes for å jobbe med  problemene sine, dele erfaringer 
og ut forske muligheter. Det handler ikke alltid om å bli 
kvitt  problemene, men om å finne nye måter å hånd­
tere dem på.  Menneskers erfaringer er den viktigste 
 kunnskapen i dette arbeidet. Selvhjelp er gratis. 

Selvorganisert selvhjelp tar utgangs punkt i  mennesker 
som på egen hånd ønsker å gjøre noe med problemer 
de sliter med. For noen er selvorganiserte selvhjelps­
grupper et  selvstendig  alternativ, for andre et supplement 
til  nødvendig  behandling. Eller det kan være en del av 
en  forebyggende eller rehabiliterende aktivitet for bedre 
å sette seg i stand til å håndtere livet. 

Helsedirektoratet har satt selvhjelp på dags  orden 
 gjennom Nasjonal plan for selvhjelp  (IS­2168).  Visjonen 
er at alle  mennesker skal vite hva selv organisert  selvhjelp 
er, og hvordan de kan ta dette verktøyet i bruk når 
livs problemer oppstår.  Selvhjelp Norge – Nasjonalt 
kompetanse senter for  selvorganisert selvhjelp, arbeider 
på  oppdrag fra  Helse direktoratet og har  viktige oppgaver 
i  realiseringen av planen. 

Møter du mennesker i jobben din som kan ha  nytte 
av å snakke med  andre i  liknende situasjon? Da 
kan din kunnskap om mulig hetene 
i  selv organisert selv hjelp bidra til at de 
 finner mot til å ta kunnskapen i bruk. 

Kontakt oss! www.selvhjelp.no eller ring 23 33 19 00
Vårt kunnskap er kostnadsfri. Bestill materiell på våre nettsider.



GSK, Postboks 180 Vinderen, 
0319 Oslo. Telefon: 22 70 20 00. 
Telefaks: 22 70 20 04 www.gsk.no

Relvar Ellipta    «GlaxoSmithKline» 

Adrenergikum + kortikosteroid. ATC-nr.: R03A K10
INHALASJONSPULVER 92 μg/22 μg i Ellipta og 184 μg/22 μg i Ellipta: Hver dose inneh.: Flutikasonfuroat 100 μg (tilsv. avgitt dose 92 μg), resp. 200 μg (tilsv. avgitt dose 184 μg), vilan terol 
(som trifenatat) 25 μg (tilsv. avgitt dose 22 μg), laktosemonohydrat ca. 25 mg, magnesiumstearat. Indikasjoner: Astma: 92 μg/22 μg og 184 μg/22 μg: Regelmessig behandling av voksne og unge >12 år, 
hvor bruk av et kombinasjonspreparat (langtidsvirkende beta2-agonist og kortikosteroid til inhalasjon) er egnet; pasienter som ikke er tilstrekkelig kontrollert ved bruk av kortikosteroider til inhalasjon og bruk 
av korttidsvirkende beta2-agonister til inhalasjon ved behov. Kols: 92 μg/22 μg: Symptomatisk behandling av voksne med kols med en FEV1 <70% av forventet normalverdi (post-bronkodilatator) som tidligere 
har hatt eksaserbasjoner til tross for regelmessig bronkodila terende behandling. Dosering: Tas 1 gang daglig til samme tid hver dag. Legen bør avgjøre om dosen skal tas morgen eller kveld. Dersom en dose 
blir glemt, bør neste dose tas til vanlig tid neste dag. Må brukes regelmessig, også i symptomfrie perioder, for optimal behandlingseffekt. Bedret lungefunksjon oppnås normalt innen 15 minutter etter inhalasjon 
ved astma, og 16-17 minutter etter inhalasjon ved kols. Dersom symptomer oppstår i perioden mellom dosene, bør en dose korttidsvirkende be ta2-agonist inhaleres for øyeblikkelig effekt. Astma: Voksne og 
unge >12 år: 1 inhalasjon 92 μg/22 μg 1 gang daglig. Dersom pasienten ikke oppnår tilstrekkelig kontroll med 92 μg/22 μg, kan dosen økes til 184 μg/22 μg. Pasienten bør gis den styrken som inneholder 
egnet dose flutikason furoat (FF), tilpasset sykdommens alvorlighetsgrad. FF 92 μg 1 gang daglig gir tilnærmet lik ef fekt som flutikasonpropionat (FP) 250 μg 2 ganger daglig, mens FF 184 μg 1 gang daglig gir 
til nærmet lik effekt som FP 500 μg 2 ganger daglig. Dosen bør titreres til laveste dose som opprett holder symptomkontroll. Kols: 1 inhalasjon 92 μg/22 μg 1 gang daglig. 184 μg/22 μg er ikke in disert ved kols. 
Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon: Forsiktighet bør utvises pga. økt risiko for systemiske bivirkninger assosiert med kortikosteroider. Ved moderat eller alvorlig ned satt leverfunksjon er maks. 
dose 92 μg/22 μg. Nedsatt nyrefunksjon: Ingen dosejustering. Barn <12 år: Sikkerhet og effekt er ikke fastslått. Eldre: Ingen dosejustering. Administrering: Til inhalasjon vha. inhalatoren Ellipta. Ellipta har 
en doseteller som angir hvor man ge doser som er igjen. Ved oppbevaring i kjøleskap, bør inhalatoren ligge i romtemperatur i minst 1 time før bruk. Når lokket åpnes, klargjøres dosen automatisk. For instruksjon, 
se pakningsved legg. Etter inhalasjon anbefales munnskylling med vann uten å svelge. Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for innholdsstoffene. Forsiktighetsregler: Bør ikke brukes i behandling av akutte 
astmasymptomer eller ved akutt ek saserbasjon ved kols. I disse tilfellene er en korttidsvirkende bronkodilatator nødvendig. Økende bruk av korttidsvirkende bronkodilatatorer for å lindre symptomer indikerer 
redusert sykdoms kontroll, og pasienten bør undersøkes av lege. Pasienten bør ikke avslutte behandlingen uten tilsyn av lege, da symptomer kan komme tilbake etter seponering. Astmarelaterte bivirkninger og 
eksa serbasjoner kan oppstå under behandling. Pasienten bør informeres om å fortsette behandlingen, men oppsøke lege dersom astmasymptomene forblir ukontrollerte eller forverres etter behand lingsoppstart. 
Paradoksal bronkospasme kan oppstå med umiddelbar økende tungpust etter inha lasjon. Dette bør behandles umiddelbart med en korttidsvirkende bronkodilatator til inhalasjon. Relvar Ellipta må seponeres 
umiddelbart, pasienten må vurderes, og alternativ behandling må på begynnes om nødvendig. Bør brukes med forsiktighet ved alvorlig kardiovaskulær sykdom, hjerterytmeforstyrrelser, tyreotoksikose, ukorrigert 
hypokalemi og predisponering for lave serumkaliumnivåer. Pasi enter med moderat til alvorlig nedsatt leverfunksjon bør doseres med 92 μg/22 μg, og følges opp i forhold til systemiske kortikosteroidrelaterte 
bivirkninger. Systemiske effekter kan forekomme, spesielt ved høye doser brukt over lang tid. Faren for slike effekter er langt mindre ved inhalasjon enn ved oral kortikosteroidbehandling. Mulige systemiske 
effekter inkluderer Cushings syndrom, eller karakteristiske kjennetegn på Cushings syndrom, binyrebarksuppresjon, redusert bentetthet, hemmet vekst hos barn og ungdom, katarakt og glaukom, og mer 
sjeldent, ulike psykiatriske og at ferdsrelaterte bivirkninger, inkl. psykomotorisk hyperaktivitet, søvnforstyrrelser, angst, depresjon eller aggresjon (særlig hos barn). Forsiktighet bør utvises ved lungetuberkulose 
eller ved kroniske eller ubehandlede infeksjoner. Det er rapportert økning i blodsukkerverdier hos pasienter med di abetes. Dette bør vurderes ved forskrivning til pasienter som har/har hatt diabetes mellitus. 
Legen bør være oppmerksom på ev. utvikling av pneumoni hos pasienter med kols, siden de kliniske symptomene på en slik infeksjon kan ligne symptomer på eksaserbasjoner ved kols. Risikofakto rer for å 
utvikle pneumoni hos pasienter med kols inkluderer nåværende røyking, tidligere pneu moni, kroppsmasseindeks <25 kg/m2 og FEV1 (forsert ekspirasjonsvolum) <50% av forventet ver di. Inneholder laktose og 
bør ikke brukes ved galaktoseintoleranse, lapp-laktasemangel eller glukose-galaktosemalabsorpsjon. Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse. Klinisk 
signifikante legemiddelinteraksjoner er lite sannsynlig pga. den lave plasmakonsentrasjonen som oppnås etter inhalerte doser. Samtidig bruk av både ikke-selektive og selektive betablokkere bør unngås, med 
mindre tungtveiende grunner foreligger. Forsiktighet bør utvises ved samtidig bruk av potente CYP 3A4-hemmere, grunnet mulig økt systemisk eksponering for både flutikasonfuroat og vilanterol. Samtidig bruk 
bør unn gås. Samtidig bruk av andre sympatomimetiske legemidler (alene eller som del av en kombinasjonsbehandling) kan potensere bivirkninger av Relvar Ellipta. Bør ikke brukes i kombi nasjon med andre 
langtidsvirkende beta2-adrenerge agonister. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Dyrestudier har vist reproduksjonstoksisitet som ikke er klinisk relevant ved eksponering. Det er ingen eller 
begrensede data fra bruk hos gravide. Behandling av gravide bør kun vurderes dersom forventet nytte for moren oppveier potensiell risiko for fosteret. Amming: Tilstrekkelig informasjon om utskillelse i mors melk 
foreligger ikke, men andre kortikosteroider og beta2-agonister er påvist i morsmelk. Risiko for nyfødte/spedbarn kan ikke utelukkes. Det må tas en beslutning om amming skal opphøre eller be handling avstås 
fra, basert på nytte-/risikovurdering. Fertilitet: Data mangler. Dyrestudier har ikke vist ef fekter på fertilitet. Bivirkninger: Svært vanlige (≥1/10): Luftveier: Nasofaryngitt. Nevrologiske: Hodepine. Vanlige 
(≥1/100 til <1/10): Gastrointestinale: Abdominal smerte. Infeksiøse: Pneumoni, øvre luftveisin feksjon, bronkitt, influensa, candidainfeksjoner i munn og svelg. Luftveier: Orofaryngeal smerte, bihulebetennelse, 
faryngitt, rhinitt, hoste, heshet. Muskel-skjelettsystemet: Artralgi, ryggsmerter, frakturer. Øvrige: Feber. Mindre vanlige (≥1/1 000 til <1/100): Hjerte/kar: Ekstrasystoler. Sjeldne (≥1/10 000 til <1/1 000): 
Hjerte/kar: Hjertebank, takykardi. Immunsystemet: Hypersensitivitetsreaksjoner inkl. anafylakse, angioø dem, utslett og urticaria. Nevrologiske: Tremor. Psykiske: Angst. Overdosering/Forgiftning: Symptomer: 
En overdose kan gi tegn og symptomer på hvert av vir kestoffenes effekter, inkl. de sett ved overdosering av andre beta2-agonister, og i samsvar med kjente klasseeffekter av kortikosteroider til inhalasjon. 
Behandling: Ingen spesifikk behandling. Generell støttende behandling og tilstrekkelig monitorering. Kardioselektiv beta blokkering bør kun vurderes ved omfattende effekter av vilanteroloverdose, hvor 
symptomene er av klinisk betydning og ikke responderer på støttende tiltak. Kardioselektive betablokkerende le gemidler bør brukes med forsiktighet hos pasienter som har hatt bronkospasme. Ytterligere hånd-
tering bør skje som klinisk indisert, eller som anbefalt av Giftinformasjonen. Se Giftinformasjo nens anbefalinger for glukokortikoider H02A B side c og selektive beta2-agonister R03C C side c. Egenskaper: 
Klassifisering: Kombinasjonspreparat av kortikosteroid (flutikasonfuroat) og selek tiv langtidsvirkende beta2-agonist (vilanterol). Virkningsmekanisme: Flutikasonfuroat er et synte tisk trifluorinert kortikosteroid 
med en potent antiinflammatorisk effekt pga. effekter på flere celletyper involvert i inflammasjon. Vilanterol stimulerer det intracellulære enzymet adenyl syklase som katalyserer omdannelsen av ATP til syklisk 
AMP. Økt syklisk AMP-nivå forårsaker relaksering av glatt muskulatur i bronkiene, og hemmer frigjøring av mediatorer forbundet med øyeblikkelig hypersensitivitet fra cellene, spesielt fra mastcellene. 
Absorpsjon: Absolutt biotil gjengelighet for flutikasonfuroat og vilanterol til inhalasjon er i gjennomsnitt hhv. 15,2% og 27,3%. Oral biotilgjengelighet for flutikasonfuroat og vilanterol er i gjennomsnitt hhv. 
1,26% og <2%. Gitt den lave orale biotilgjengeligheten, skyldes systemisk eksponering etter inhalasjon pri mært absorpsjon av dosen som avgis til lungene. Proteinbinding: Flutikasonfuroat i plasma: >99,6% i 
gjennomsnitt. Vilanterol i plasma: 93,9% i gjennomsnitt. Det er ingen reduksjon i plasmaproteinbinding hos forsøkspersoner med nedsatt nyre- eller leverfunksjon. Fordeling: Gjennomsnittlig Vdss: Flutikasonfuroat: 
661 liter. Vilanterol: 165 liter. Halveringstid: Plasmahalveringstid av vilanterol etter 1 enkelt inhalasjon av flutikasonfuro at/vilanterol er i gjennomsnitt 2,5 timer. Etter gjentatte doser med inhalasjon av vilanterol 
25 μg er effektiv t1/2 16 timer hos personer med astma, og 21,3 timer hos personer med kols. Metabolisme: Flutikasonfuroat: Hovedsakelig i lever via CYP3A4 gjennom hydrolyse av S-fluor metylkarbotioat-
gruppen til metabolitter med betydelig redusert kortikosteroidaktivitet. Vilante rol: Primært O-dealkylering til en rekke metabolitter med betydelig redusert β1- og β2-agonistak tivitet. Utskillelse: Flutikasonfuroat: 
Hovedsakelig i feces, <1% i urin. Vilanterol: Urin (70%) og feces (30%). Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares ved høyst 25°C. Oppbevares i originalemballasjen for å beskytte mot fuktighet. Holdbarhet 
etter åpning av beholder er 6 uker. Pakninger og priser: 92 μg/22 μg i Ellipta: 30 doser kr 390,40. 3 × 30 doser kr 1088,70. 184 μg/22 μg i Ellipta: 30 doser kr 443,60. 3 × 30 doser kr 1248,20. 
Refusjon: Refusjonsberettiget bruk astma: 92 μg/22 μg og 184 μg/22 μg: Vedlikeholdsbehandling av bronkialastma, der en kombinasjon av langtidsvirkende beta2-agonist og inhalasjonssteroid er indisert. 
Refusjonskoder: ICD J45, ICPC R96. Vilkår: 92. Diagnosen astma må være verifisert ved hjelp av spirometri hos barn over 8 år og voksne. Hvis spirometri ikke kan gjennomføres, må årsaken journalføres. 
Refusjonsberettiget bruk kols: 92 μg/22 μg: Refusjon ytes kun til pasienter med moderat og alvorlig kols (FEV1 <65% av forventet verdi – post bronkodilatator). Refusjonskoder: ICD J44, ICPC R95. Vilkår: 90. 
Refusjon ytes kun til pasienter med etablert kols. Diagnosen må være verifisert ved spirometri. Hvis spirometri ikke kan gjennomføres, må årsaken journalføres. Sist endret: 13.10.2015.

Referanser:
1. Relvar preparatomtale (24.09.2015). 2. Bleecker ER, Lötvall J, O’Byrne PM et al. Fluticasone furoate-vilanterol 100-25 mcg compared with fluticasone furoate 100 mcg in asthma: a randomized trial. J Allergy 
Clin Immunol Pract 2014 2(5): 553-61. 3. Svedsater H, Dale P, Garrill K et al. Qualitative assessment of attributes and ease of use of the ELLIPTA™ dry powder inhaler for delivery of maintenance therapy 
for asthma and COPD. BMC Pulm Med 2013; 13: 72. doi: 10.1186/1471-2466-13-72. 4. Svedsater H, Jacques L, Goldfrad C et al. Ease of use of the ELLIPTA dry powder inhaler: data from three randomised 
controlled trials in patients with asthma. NPJ Prim Care Respir Med 2014 26; 24: 14019. doi: 10.1186/1471-2466-13-72. 5. Woodcock A, Bleecker E, Lötvall J et al. Efficacy and safety of Fluticasone furoate/
vilanterol compared with Fluticasone propionate/salmeterol combination in adult and adolescent patients with persistent asthma. CHEST 2013; 144 (4): 1222-1229.

Ved uønskede medisinske hendelser, kontakt GSK på tlf. 22 70 20 00.
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24-TIMERS 
EFFEKT 1

 Relvar er en ICS/LABA-kombinasjon 
som gir vedvarende 24-timers effekt1,2

 ... med dosering én gang daglig1,2

 ... i en enkel og klar-til-bruk inhalator1,3,4

www.relvar.no

,4

Relvar® Ellipta® er indisert for regelmessig behandling av astma hos voksne og unge over 12 år, hvor bruk av et kombinasjonspreparat 
(langtidsvirkende beta2-agonist og kortikosteroid til inhalasjon) er egnet: Pasienter som ikke er tilstrekkelig kontrollert ved bruk av 
kortikosteroider til inhalasjon og bruk av korttidsvirkende beta2-agonister til inhalasjon ved behov.1

Relvar Ellipta har en bivirkningsprofil som 
tilsvarer Seretide.1,5

Relvar Ellipta bør ikke brukes i behandling av 
akutte astmasymptomer. I disse tilfellene er en 
korttidsvirkende bronkodilatator nødvendig.1

NOR/FFT/0045/15a(1) Oktober 2015
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Det er som med biler.
En eldre modell krever 

litt mer vedlikehold.

Nutridrink er næringsmiddel til spesielle medisinske formål. Anvendes i samråd med helsepersonell. Kjøpes på apotek eller hos bandasjist.

Les mer om aldersrelatert skrøpelighet på www.nutridrink.no
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200 ml
18 gram protein 
300 kalorier

Norges mest solgte 
næringsdrikk

Protein

Nutridrink

Tilsvarende en 
porsjon kjøtt 
eller �sk

Aldersrelatert skrøpelighet er et stadig 
vanligere begrep innen eldreomsorgen. 
Det kjennetegnes blant annet av 
tretthet, ufrivillig vekttap og lav fysisk 
aktivitet. Skrøpelighet er ikke nød-
vendigvis bare et resultat av at man er 
blitt eldre. Mange av tegnene handler 
faktisk om underernæring. En eldre 
kropp har vanskeligere for å ta opp 
næringsstoffer og kan derfor trenge et

optimalisert næringsinntak. 
Nutridrink er en vitenskapelig utviklet, 
velsmakende næringsdrikk som inne-
holder alle næringsstoffer, vitaminer 
og mineraler kroppen trenger. Måltider 
supplert med Nutridrink kan bidra til 
å få tilbake kraften og energien hos 
skrøpelige eldre eller pasienter med 
sykdomsrelatert underernæring.
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For noen uker sider besøkte jeg nye Karolinska sykehus i 
Stockholm. Etter at det første spadestikket ble satt i jor-
den i 2010, er et flunkende nytt sykehus i ferd med å ta 

form i den svenske hovedstaden. Hele bygget skal stå ferdig i 
2018 og bestå av 330 000 kvadratmeter gulvflate. 

Svenskene har bestemt seg for å bygge «fremtidens sykehus». 
Her blir det enerom til alle pasienter, prefabrikkerte praktbad 
som blir løftet inn i konstruksjonene ettersom bygningen skrider 
fram, rekordmye elektronikk skjult i himlingene, spesialtilpasset 
belysning i korridorene og roboter i kjelleren. Prislapp: 25 milli-
arder svenske kroner – 10 milliarder mer enn budsjettert i 2010.

 
SIGNALBYGG. «Nya Karolinska» er kanskje enda lekrere enn noe 
annet vi har sett, men superlativene er mistenkelig like de som 
ble brukt ved andre nylig oppførte sykehus. For to uker siden 
åpnet det nye sykehuset i Østfold («bare» 6 milliarder kroner for 
86 000 km2). Det var også et sykehus for framtiden, med enerom 
til alle pasientene. Før Østfold var nye Ahus på Lørenskog noe av 
det hotteste som var å oppdrive på sykehusfronten.

Tydeligvis er det få sykehuseiere som ikke bærer på en drøm 
om å bygge noe utenom det vanlige. De vil helst gjøre noe ingen 
andre har gjort. Men når drømmen er blitt realisert og dørene åp-
ner for de første pasientene, ser vi likevel noen karakteristiske 
fellestrekk: Da kommer historiene om store kostnadsoverskri-
delser, teknisk utstyr som ikke vil funke, for små garderober for 
de ansatte eller at pasientkapasiteten er for liten allerede på 
selve åpningsdagen.

Det sies at å bygge sykehus er noe av det mest kompliserte 
man gjør. Det blir fort mismatch mellom visjoner og 
bevilgninger. Da Helse Sør-Øst for få år siden slo sammen 
sykehusene i hovedstaden til Oslo universitetssykehus 
(OUS), fikk ledelsen våte drømmer om å flytte inn i et super
gigantkompleks på Gaustadjordet. Det blir det ikke noe av, 
men for dem som er glade i svære byggeprosjekter i Norge er 
det ingen grunn til å fortvile: Fra Kirkenes i nord til Kristian-
sand i sør står byggearbeidene i kø. I Narvik, Bodø, Vesterålen, 
Helgeland, Molde, Stavanger, Haugesund og Drammen er man 
enten i ferd med å reise helt nye sykehus, eller det foreligger 

Nybygg. Hva slags sykehus skal vi ha? Kanskje 
vi kan hente noen ideer fra en møbelgigant.

«konsept-planer». Da har jeg ikke engang nevnt alle de syke
husene som bare skal ha en ny fløy eller to.

HEISEKRANER. Iveren etter å oppføre helsebygg er uttrykk for 
at sykehus generelt er en formidabel vekstbransje. For min del 
er det også grunn til en viss forundring. Samhandlingsreformen 
skulle jo flytte mer av behandlingen fra sykehusene og til kom-
munene. Mer skulle løses lokalt. Da er det litt rart at heisekrane-
ne aldri har hatt det travlere på sykehustomtene.

Om kort tid skal helseminister Bent Høie legge fram Nasjonal 
helse- og sykehusplan. Det er ventet at den vil ta til orde for å kut-
te i antallet lokalsykehus med egen akuttkirurgi. I dag er 51 syke-
hus fordelt over det ganske land. Kirurgene trenger mer trening 
enn et lite sykehus kan gi, mener Høie. Løsningene kan trolig ko-
kes ned til at enkelte store sykehus vil bli enda større, mens man 
skal forsøke å holde et visst liv i lokalsykehusene ved å gi dem 
noen nye funksjoner som oppfinnsomme sjeler i primærhelse
tjenesten kan fylle.

Nasjonal helse- og sykehusplan vil være spekket med formule-
ringer om hvordan de beste sykehusene skal være hitech, befol-
ket med livskraftige fagmiljøer og i tett symbiose med medisinsk 
og helsefaglig forskning. Men hvordan disse sykehusene faktisk 
skal se ut, rent fysisk, må foretakene trolig bare finne ut av selv. 

ØDE ØY. Jeg har ofte lurt på hvorfor sykehus er så forskjellige når 
de stort sett inneholder de samme funksjonene. Det er som om 
planleggerne reiser til en øde øy når de skal finne inspirasjon. 
Man skulle tro at en akuttavdeling er en akuttavdeling – og et pa-
sienthotell nettopp bare det. Likevel ser vi like mange fysiske løs-
ninger som det er sykehus rundt omkring.  

Det er her IKEA kommer inn. Har du noen gang besøkt IKEA i 
Firenze, på Taiwan, i San Francisco eller Moskva? Om du har det, 
oppdaget du sikkert at IKEA ikke bare selger akkurat de sam-
me møblene overalt (Billy-hyllene går like bra i Yokohama som 
de gjør i Madrid). Det smått utrolige er at IKEA-varehusene er 
klin like overalt! I København, Hamburg og Budapest finner du 
sofaene, sengene og kjøkkeninnredningen (i den rekkefølgen) i 
annen etasje, mens du blir loset inn til belysningen, teppene, 

H

Hva skjer. Aksjonisten

Ikea-konseptet

Fakta

Barth
Tholens
Ansvarlig redaktør  
i Sykepleien
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må finne opp kruttet når man trenger noe nytt. IKEAs slagord 
«Vi vil gjøre hverdagen din enklere» kan kanskje vekke en viss 
som skepsis hos dem mener at møbelgiganten er et verdensom-
spennende nettverk som distribuerer praktiske oppgaver som 
kvinner kan bruke for å knekke mannens selvtillit. Men det er 

først når de flate pakkene har havnet på stuegulvet. 	
Som konsept er IKEA uovertruffent, og kunne gjerne forsvart 

sin plass i den nasjonale sykehusplanen. For det er med syke-
huspasienter som det er med oss IKEA-kunder: Vi er helt «av-
hengige» av å dra dit av og til, men når vi er der kan vi ikke kom-
me oss raskt nok ut. •
barth.tholens@sykepleien.no

«Fra Kirkenes til Kristiansand 
står byggearbeidene i kø.»

potteplantene og til slutt kassa i første etasje. Skrivebordet du 
kjøpte, henter du i flate pakker ved en skranke til venstre for kas-
sen, men da må du passere et lite matsted som selger pølser og 
is, både i Stockholm, Murmansk og Manchester.

IKEA har tydeligvis skjønt at kundene foretrekker forutsig-
barhet framfor himmelstormende prakt. IKEA lar det funksjo-
nelle seire over det lokale jåleriet. De vet at både nordmenn og 
spanjoler blir sultne etter at de har forlatt barneavdelingen, og 
at franskmenn så vel som bulgarere sveiper med seg telys, ser-
vietter og vinglass mens de venter på å få kredittkortene sine 
gjennom betalingsautomatene. IKEA har funnet ut at det også 
er mye rimeligere å bygge slik. De trenger ikke et nytt konsept og 
drømmer om å gjøre noe originalt for hvert nytt varehus de byg-
ger – så lenge det ene konseptet de har funker.

SLAGORD. Det er en idé som sykehus kunne adoptere. Ikke slik 
å forstå at de må likne på et varehus, men at man ikke stadig 

Illustrasjon: Marie Rundereim



Lurer du på noe om kreft?

Treffer du pasienter som har 
mye på hjertet?
Kreftlinjen er åpen for alle – pasienter, pårørende, helse­
personell, arbeidsgivere og andre. Her kan du snakke med 
andre fagpersoner eller henvise andre som har spørsmål 
om kreft og kreftrelaterte emner som 
                                                                    
–  Hvordan man snakker med barn om kreft
–  Nav, rettigheter og sykepenger
–  Kreftkoordinator i kommunene
–  Ny kreftbehandling
                                                   
Kreftlinjen har mer enn 25 års erfaring og bred kompe ­ 
tanse innen kreftomsorg. Hos oss treffer du sykepleiere, 
sosionomer og jurister med taushets plikt og tid til å lytte. 
Tjenesten er gratis fra fasttelefon og har vanlig takst fra 
mobil.

Åpningstider: 
mandag–torsdag: 0900–2000, fredag: 0900–1500
Vi snakker norsk og engelsk – og somali og polsk på 
tirsdager kl. 1500–2000. 

Ring 800 57 338 eller chat med 
oss på kreftforeningen.no       
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Bestill vårt nye 
temahefte om 
hjemmedød på 
kreftforeningen.no
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Er du på Facebook?  

Det er vi også! 

Ved å like oss på Facebook kan du holde 

deg faglig oppdatert om hva som skjer. 

Vi legger løpende ut poster og linker til 

relevante artikler.  Kommenter, lik og 

diskuter viktige teamer med både andre 

sykepleiere og dine Facebook-venner.

Facebook

Instagram

er mer digital fordi  
det er der du er

Søk etter Sykepleien og følg 

oss! Vi poster bildeinnlegg 

for sykepleiere. Tagger du det med 

#sykepleier bidrar du til en stor 

bildesamling av og for sykepleiere. 

Du kan også få bildet ditt med i 

bladet ved å tagge #yrkesykepleier!
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Palliativ pleie. Bare 14 % nordmenn dør der de bor. 
Sonja Rogndokken blir hjemme så lenge som mulig. 24

Kirkenes. Syke-
pleier Tine Renee 
Sætrevik har  
hektiske dager. 36

I nyhetene. Skal 
lære sykepleiere å 
operere. 18

Pleie s:  Tom Ro del l 
Marthinsen fra Fransis-
kushjelpen er med og 
sørge for at Sonja Rogn-
dokken har det best 
mulig. Foto: Marit Fonn

Hva skjer
Del 1  Sykepleien 11 | 2015

Nyhet – Reportasje – Tema

Vil dø hjemme

Blærekatarr.  
Kan kanskje unn-
gå antibiotika. 20
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Ifølge forskere vil det i 2060 være 

behov for 70 000 sykehjemsplasser for 

demente. Det er en betydelig utfordring. 

Vi har i dag 78 000 demente i Norge, noe 

som koster 28 milliarder kroner årlig her 

til lands. Forskere 

har regnet ut at 

vi har 112 000 

demente i 2030, 

men tallet vil 

øke til 200 000 i 

2060.� h-a.no

Elin Engh har skrevet mastergrad om sy-

kepleieledet oppfølging av hoftebrudd. 

Nå er prosjektet i gang i praksis.

– Hvilke konkrete resultater av slike po-

liklinikker kan forskningen 

vise til?

– Forskning viser at de 

reduserer forekomsten 

av brudd nummer to, sier 

Ranhoff.� Sykepleien Forskning

115 kvinner har fått forsinket diagnose el-

ler feilbehandling av brystkreft. 14 kvin-

ner har dødd som følge av svikten.

Minst 25 kvinner har fått redusert le-

vetid på grunn av forsinket diagnose el-

ler feilbehandling. Det viser tall fra Norsk 

Pasientskadeerstatning (NPE). Tallene 

er hentet inn fra 2011 og frem til i dag.

sykepleien.no

Anbefaler ikke egen 
«havarivernkommisjon»
Oslo. Arianson-utvalgets innstilling støtter ikke Bent Høies 
ønske om en egen kommisjon for uønskete hendelser i 
helsevesenet. Men han gir ikke opp.  sykepleien.no

Demens  
øker

Forebygger  
hoftebrudd

Svikt i  
behandling

Tekst Kari Anne Dolonen • Foto Colourbox
H

Hva skjer. Småstoff

 KONKURRANSE:  Hva gjør dere 

egentlig på jobben? Hvorfor «el-

sker» dere arbeidsplassen?

Det er tema for Sykepleiens kon-

kurranse der vi ber leserne om å 

sende oss korte videosnutter som 

viser hva sykepleie er på deres jobb.

Konkurransen er åpen for alle, og 

vinnerne skal få sponset julebordet 

sitt av Sykepleien med inntil 10 000 

kroner. 

Her er konkurransereglene:

Videosnuttene skal være på maks 

1 minutt.

Vis gjerne dine kolleger i arbeid el-

ler i andre situasjoner som viser hva 

dere liker med jobben.

De som er med på videoen må ha 

gitt sitt samtykke til det. Det gjelder 

særlig pasienter.

Send inn videoen til redaksjonen@

sykepleien.no.

Husk å legge ved kontaktinforma-

sjon og informasjon om arbeidsplas-

sen videoen er fra.

Frist: 1. desember.

Redaksjonen i Sykepleien velger en 

vinner blant de innsendte bidragene.

Premie: Inntil 10 000 kroner som 

kan dekke avdelingens julebord.

Et utvalg av de innsendte videoe-

ne vil bli publisert på våre digitale ut-

gaver - app og nettside.

Film på jobben, få julebordet sponset

Bli med: Vis oss 
hvorfor du tri-
ves på jobben.
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9536
I 2014 fikk meldeordningen inn 9536 
meldinger om uønskete hendelser i 
spesialisthelsetjenesten.

443
Av totalt antall meldinger, førte 443 
hendelser til død for pasienten.

1 mrd.
NPE utbetalte i 2014 en milliard norske 
kroner i erstatning.

2702
Pasient- og brukerombudet mottok i 
2014 2702 klager i kategorien «pasient-
skade og komplikasjoner».

Kilde: NOU Med åpne kort

Forskere ved Sintef i Trondheim har la-

get en sjekkliste som skal gjøre det en-

klere å ta riktige GPS-valg. Gjennom 

prosjektet «Trygge spor» har forskere 

jobbet i flere år med å kartlegge effekt 

og gevinst ved bruk av GPS for perso-

ner med demens. Nå har de laget en 

veileder med sjekkpunkter kommu-

ner bør ha vært innom før en person 

blir utstyrt med sporingsteknologien.

sykepleien.no

Fakta  
og tall. 
Uønskete  
hendelser

GPS-veileder  
til kommunene

 PSYKEBIL:   I november vil Sykehu-

set Innlandet få tilgang til en psyki-

atrisk ambulanse som vil være sen-

tralt plassert på Moelven.

– Målet er at de som tilkaller 113 

skal møte en mer kompetent tje-

neste, sier prosjektleder Knut Anders 

Brevig.

Innenfor somatikken fungerer syke-

transport som forventet, men ifølge 

Brevig er det ikke tilfelle i psykiatrien.

Bergen og Stavanger har hatt tilbud 

om psykiatrisk ambulanse i flere år, og 

i fjorårets statsbudsjett ble det tildelt 

midler slik at Sykehuset Innlandet 

også kunne opprette et slikt tilbud. 

Tilbudet skal dekke et befolknings-

antall på rundt 200 000.

Som på vanlig ambulanse er AMK 

oppdragsgiver, og Brevig forteller at 

rapporter fra Bergen viser at både pa-

sientene, pårørende, politiet og AMK 

er fornøyd med tjenesten. På denne 

måten unngår man å kriminalisere 

psykisk ustabile pasienter.

Hovedforskjellen fra en vanlig am-

bulanse er at den psykiatriske am-

bulansen har med seg psykiatrisk 

helsepersonell, i tillegg til to ambu-

lansearbeidere. Ambulansen ser lik ut 

på utsiden, men inni er det er bedre 

plass og mer solid materiale.

sykepleien.no

Psykebil til Sykehuset Innlandet

Like: En psykebil er 
helt lik en vanlig sy-
kebil – på utsiden. 
Foto: Lars Solhaug

Sleivdal sykehus Av Sveen og Emberland



Anoro «GlaxoSmithKline» 

Adrenergikum + antikolinergikum. ATC-nr.: R03A L03
INHALASJONSPULVER 55 µg/22 µg i Ellipta: Hver dose inneh.: Umeklidiniumbromid tilsv. umeklidinium 62,5 µg, (tilsv. avgitt dose 
55 µg), vilanterol (som trifenatat) 25 µg (tilsv. avgitt dose 22  µg), laktosemonohydrat ca. 25 mg, magnesiumstearat. Indikasjoner: 
Regelmessig bronkodilaterende behandling for å kontrollere symptomer hos voksne med kronisk obstruktiv lungesykdom (kols). 
Dosering: Voksne inkl. eldre: Anbefalt dose er 1 inhalasjon 1 gang daglig, helst til samme tid hver dag. Spesielle pasientgrupper: 
Nedsatt leverfunksjon: Ingen dosejustering ved lett eller moderat nedsatt leverfunksjon. Bør brukes med forsiktighet ved alvorlig 
nedsatt leverfunksjon, da dette ikke er undersøkt. Nedsatt nyrefunksjon: Ingen dosejustering. Administrering: Til inhalasjon vha. 
inha latoren Ellipta. Ellipta har en doseteller som angir hvor mange doser som er igjen. Når lokket åpnes, klargjøres dosen automatisk. 
Ved oppbevaring i kjøleskap, la inhalatoren ligge i romtemperatur i minst 1 time før bruk. For instruksjon, se pakningsvedlegg. 
Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for innholdsstoffene. Forsiktighetsregler: Bør ikke brukes ved astma pga. manglende data. 
Preparatet seponeres umid delbart ved paradoksal bronkospasme, og alternativ behandling påbegynnes om nødvendig. Ikke 
indisert til behandling av akutt bronkospasme. Økende bruk av korttidsvirkende bronkodilatatorer for å lindre symptomer indikerer 
redusert sykdomskontroll. Ved forverring av kols under behand lingen, bør pasienten vurderes på nytt. Bør brukes med forsiktighet 
ved alvorlig kardiovaskulær sykdom, da hjertearytmi, f.eks. atrieflimmer og takykardi, kan oppstå. Bør brukes med forsiktighet 
ved urinretensjon eller trangvinkelglaukom (pga. antimuskarinerg effekt). Beta2-agonister kan gi betydelig hypokalemi, som 
potensielt kan gi kardiovaskulære bivirkninger. Reduksjon av serum kalium er vanligvis forbigående og krever ikke tilskudd. Det 
er ikke sett klinisk relevante effekter av hypokalemi ved anbefalt dose, men forsiktighet bør utvises ved bruk samtidig med andre 
lege midler som potensielt kan forårsake hypokalemi. Beta2-agonister kan gi forbigående hyperglykemi. Ved behandlingsoppstart 
bør plasmaglukose monitoreres tettere ved diabetes, selv om det ikke er sett klinisk relevant effekt på plasmaglukose ved anbefalt 
dose. Bør brukes med forsiktighet ved krampelidelser, tyreotoksikose og hos pasienter som er uvanlig følsomme for beta2-agonister. 
Inne holder laktose og bør ikke brukes ved galaktoseintoleranse, lapp-laktasemangel eller glukose-ga laktosemalabsorpsjon. 
Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse. Samtidig bruk av både ikke-selektive 
og selektive betablokkere bør unngås, med mindre tungtvei ende grunner foreligger. Forsiktighet bør utvises ved samtidig bruk 
av potente CYP3A4-hemmere grunnet mulig økt systemisk eksponering for vilanterol. Samtidig bruk av andre langtidsvirkende 
muskarinantagonister eller langtidsvirkende beta2-agonister (alene eller som del av kombinasjons behandling) er ikke studert, og 
er ikke anbefalt da det kan forsterke bivirkninger. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Ingen data fra bruk hos gravide. Bør 
kun brukes der som forventet nytte for moren er oppveier potensiell risiko for fosteret. Amming: Utskillelse i mors melk er ukjent, 
men andre beta2-agonister er påvist i morsmelk. Risiko for nyfødte/spedbarn kan ikke utelukkes. Det må tas en beslutning om 
amming skal opphøre eller behandling avstås fra, ba sert på nytte-/risikovurdering. Fertilitet: Data mangler. Dyrestudier indikerer 
ingen effekter på fer tilitet. Bivirkninger: Vanlige (≥1/100 til <1/10): Gastrointestinale: Obstipasjon, munntørrhet. Infeksiø se: 
Urinveisinfeksjon, sinusitt, nasofaryngitt, faryngitt, øvre luftveisinfeksjon. Luftveier: Hoste, orofaryngeal smerte. Nevrologiske: 
Hodepine. Mindre vanlige (≥1/1000 til <1/100): Hjerte/kar: Atrieflimmer, supraventrikulær takykardi, idioventrikulær rytme, 
takykardi, supraventrikulære ek strasystoler. Hud: Utslett. Overdosering/Forgiftning: Symptomer: Sannsynligvis tilsv. bivirkninger 
av inhalerte muskari nantagonister (f.eks. munntørrhet, synsforstyrrelser og takykardi) eller overdoseringssymptomer med andre 
beta2-agonister (f.eks. arytmi, tremor, hodepine, palpitasjoner, kvalme, hyperglykemi og hypokalemi). Behandling: Støttende, 
inkl. tilstrekkelig monitorering om nødvendig. Se Giftin formasjonens anbefalinger se selektive beta2-agonister R03C C side c og 
antikolinergika R03B B side c. Egenskaper: Klassifisering: Kombinasjonspreparat av langtidsvirkende muskarinreseptorantago nist 
(umeklidinium) og selektiv langtidsvirkende beta2-agonist (vilanterol). Virkningsmekanisme: Umeklidinium er et kinuklidinderivat 
med aktivitet på flere subtyper av muskarinreseptoren. Gir bronkodilatasjon ved kompetitiv hemming av binding av acetylkolin 
til muskarinreseptorer på glatt muskulatur i luftveiene. Vilanterol stimulerer det intracellulære enzymet adenylsyklase som 
kata lyserer omdannelsen av ATP til syklisk AMP (cAMP). Økt cAMP gir relaksering av glatt musku latur i bronkiene, og hemmer 
frigjøring av mediatorer forbundet med øyeblikkelig hypersensitivitet fra cellene, spesielt fra mastcellene. Absorpsjon: Cmax nås 
etter 5-15 minutter. Absolutt biotilgjen gelighet av umeklidinium og vilanterol er hhv. 13% og 27% av dosen, minimalt bidrag fra 
oral ab sorpsjon. Steady state nås for umeklidinium innen 7-10 dager, og for vilanterol innen 6 dager. Pro teinbinding: Umeklidinium: 
89% in vitro. Vilanterol: 94% in vitro. Fordeling: Vd: Umeklidinium: 86 liter. Vilanterol: 165 liter. Halveringstid: Plasmahalveringstid 
av umeklidinium og vilanterol etter inhalert dose i 10 dager er hhv. 19 timer og 11 timer. Plasmaclearance av umeklidinium og 
vilanterol etter i.v. administrering er hhv. 151 og 108 liter/time. Metabolisme: Umeklidinium: Ho vedsakelig via CYP2D6, og er et 
P-gp-substrat. Vilanterol: Hovedsakelig via CYP3A4, og er et P-gp-substrat. Utskillelse: Umeklidinium: Feces (92%) og urin (<1%). 
Vilanterol: Urin (70%) og fe ces (30%). Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares ved høyst 30°C. Inhalatoren bør oppbevares i 
den for seglede folieboksen for å beskytte mot fuktighet frem til førstegangs bruk. Holdbarhet etter åpning av folieboksen er 
6 uker. Pakninger og priser: 30 doser kr 598,70. 3 × 30 doser kr 1713,70. Refusjon: Refusjonsberettiget bruk: Refusjon ytes kun til 
pasienter med moderat og alvorlig kols (FEV1 <65% av forventet verdi – post bronkodilatator). Refusjonskoder: ICD J44, ICPC R95. 
Vilkår: 90. Refusjon ytes kun til pasienter med etablert kols. Diagnosen må være verifisert ved spirometri. Hvis spirometri ikke kan 
gjennomføres, må årsaken journalføres.

Ved uønskede medisinske hendelser, kontakt GlaxoSmithKline på telefon: 22 70 20 00

Sist endret: 02.07.2015
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References: 1. Maleki-Yazdi MR, Kaelin T, Richard N et al. Efficacy and safety of umeclidinium/vilanterol 62.5/25 mcg and tiotropium 18 mcg in 
chronic obstructive pulmonary disease: results of a 24-week, randomized, controlled trial. Respir Med 2014 Dec;108(12):1752-60. 2. Maltais F, Singh 
S, Donald AC et al. Effects of a combination of umeclidinium/vilanterol on exercise endurance in patients with chronic obstructive pulmonary disease 
- two randomized double-blind clinical trials. Ther Adv Respir Dis 2014; Dec;8(6):169-181. 3. Anoro preparatomtale (26.03.2015).

* In the largest of three studies (n=905). Primary endpoint mean change from baseline in trough FEV1 Day 169: Spiriva 93 ml, Anoro Ellipta 205 ml, 
difference 112 ml (p<001).

§ Exercise endurance time was improved by 62,9 sec from a baseline of 307 sec (21%) in a post hoc analysis of two studies (n=246). Difference in 
improvement compared with placebo was 43,7 sec (p=0.001).

NORUCV0044-Anoro_AD_240X307_15OCT2015_GSKDC-PT-SCD-2015-0276_D1.indd   2 11/2/2015   1:04:23 PM



Dobbel bronkodilatator til symptomlindrende 
vedlikeholdsbehandling av kols3

Gi dine kolspasienter med tungpust dobbel bronkodilatasjon og 
muligheter for et mer aktivt liv1,2

mikrog
inhalationspulver/inhalaatiojauhe

umeklidinium/vilanteroli
umeklidinium/
 vilanterol

umeclidinium/vilanterol

x1
Gir dobbel bedring 

i lungefunksjon 
vs. Spiriva (tiotropium)*1

Større fysisk utholdenhet 
med muligheter for 

et mer aktivt liv§2

Klar-til-bruk 
Ellipta inhalator3

1 inhalasjon daglig3

©2014 GSK group of companies. All Rights Reserved.

ANORO ELLIPTA er utviklet i samarbeid med 

For mer informasjon - besøk helse.gsk.no

NOR/UCV/0044/15 - oktober 2015

Den mest vanlig rapporterte bivirkningen med Anoro Ellipta var nasofaryngitt (9%). Kardiovaskulære effekter som hjertearrytmier, 
f.eks atrieflimmer og takykardi, kan sees etter bruk av muskarinreseptor-antagonister og sympatomimetika, inkludert Anoro Ellipta og 
bør derfor brukes med forsiktighet hos pasienter med alvorlig kardiovaskulær sykdom.

umeklidinium/vilanterol

Cutterguide: No Printing Process: Offset, 
GD: SV 25535

Size: 240 X 307 + 5mm Pages: 2 Colors: C M Y K (4 Colors), 
Native File: Indesign CC Windows Generated in: Acrobat Distiller XI

NORUCV0044-Anoro_AD_240X307_15OCT2015_GSKDC-PT-SCD-2015-0276_D1.indd   1 11/2/2015   1:04:15 PM



16 Sykepleien nr. 11 2015

Følg Sykepleien på Instagram.

@gurorl
#barneavdelingen #pediatri #innkomst #sørlandet 
sykehus

@tinachk
Tilbake til kalde Norge og hverdagen etter en fantastisk 
ferie i Indonesia!

@hedda26
Nytt sykehus, nytt akuttmottak og champagnebrus  
på stett

H

Hva skjer. Fra Instagram

Del bilder fra din sykepleierhverdag og tagg dem med #yrkesykepleier.

@andreask1
Morro dag i praksis

@markonordmann
Happy Halloween!

@karinaerichsen
Praksislivet

@camtayspe
#klesbretting #somigamledager

@annafja
Nesten klar for hospiteringsvakt på føde/barsel på Gjøvik!!

@soelvi1987
#workselfie
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www.sabo.no

Den nye lommeboken 
for helsepersonell. 

Samle dine notater, ringer,  
bankkort og penger i boken 

som passer perfekt i lommen 
– lommeboken!

Alfabetisk index for dine notater.

Plass til ringer, mynter og bankkort. Boken preges med dine initialer.

kr. 399,-

Praktisk og nyttig i arbeidsdagen

NYHET!

Designet på  

oppfordring fra  

helsepersonell

H

Hva skjer. Sårstell

kollega Astrid Kristine Maliberg har 
utviklet to støtter som skal holde 
pasientens fot oppe mens man 
steller såret. Ved hjelp av støttene 
trenger man ikke lenger å være to 
personer til å gjøre dette.

– Løsningen skal være enkel å ta 
med, slik at den også kan brukes i 
hjemmesykepleien. Vi ønsker også 
at den skal være litt kul, slik at den 
fenger sykepleierne og er noe de 
ønsker å bruke, sier Vik.

Så langt har de bare laget en 
enkel modell. De er nå i dialog med 
finske designere for å utvikle en 
prototype.

KUTTER KOSTNADER. De viser til 
at sårstell for en person i ett år 
koster rundt 100 000 kroner. Rundt 
halvparten av disse kostnadene er 
knyttet til bemanning. De har erfa-
ring fra både ortopedisk sengepost, 
hjemmesykepleie og sykehjem. 
Alle steder har de savnet et slikt 
hjelpemiddel.

Semifinalen er i Stockholm i 
desember. •
redaksjonen@sykepleien.no

 OPPFINNERE:  To sykepleiere er 
videre til semifinalen i nordisk 
innovasjonskonkurranse. Opp-
finnelsen deres skal gjøre sår-
stell enklere og billigere.

Over 400 sendte inn forslag da 
den nordiske konkurransen The 
Nordic Independent Living Chal-
lenge ble utlyst i begynnelsen av 
2015. Målet med konkurransen er 
å få opp gode ideer og nyvinninger 
som kan gjøre at eldre mennesker 
kan få gode og selvstendige liv, sett 
i lys av eldrebølgen som vil komme.

ØKT SELVSTENDIGHET. – Vi øn-
sker å finne løsninger, teknologiske 
eller andre type løsninger, som kan 
bidra til at eldre får selvstendige liv 
og kan utsette behov for syke-
hjemsplass. Vi ønsker løsninger 
som både kan hjelpe brukere, 
helsearbeidere og pårørende, sier 
Anne Romsaas, prosjektleder for 
innovasjon i helseetaten i Oslo 
kommune. Oslo kommune er en av 
medarrangørene sammen med de 
andre nordiske hovedstedene og 
Nordic Innovation.

25 av 400 oppfinnelser er klare 
for semifinalen. Åtte norske selska-
per er med. Én av bedriftene som 
har kommet gjennom nåløyet, le-
des av to sykepleiere fra Bærum.

–  Dette er en idé jeg har hatt 
helt siden jeg var sykepleierstu-
dent. Sårstell på føtter og ben gjen-
nomføres i dag på en veldig tung-
vint måte. Dette er pasienter som 
ikke klarer å holde foten sin oppe 
selv, og de har ofte store og tunge 
ben. Det kreves at man er to per-
soner for å få det til. Hvis man gjør 
det alene, risikerer man å ødelegge 
ryggen, sier Ingvild Vik, gründer i 
Multipuff og avdelingssykepleier 
ved Norlandia Gullhaug bo – og 
behandlingssenter i Bærum.

STØTTER. Hun og sykepleier- 

«Vi ønsker også 
at løsningen 
skal være litt 
kul.» Ingvild 
Vik, gründer 
og avdelings­
sykepleier

• Tekst Kristine Askvik

Vil gjøre sårstell lettere
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soldatene av folks armer og bein. Å være uten, er 
en katastrofe for dem og et stigma. De blir utstøtt 
av sine, for de kan ikke gjøre nytte for seg, de fles­
te lever av jordbruk og gruvearbeid. Mange andre 
amputasjoner kunne også vært unngått.

Hvordan?
– Hvis folk blir skadd, henvender de seg ofte til en 
lokal medisinmann i stedet for lege. De kommer 

Du skal utdanne kirurger i Sierra Leone?
– Ja, jeg reiser 12. november. FN betaler flybil­
letten, men jeg jobber gratis for CapaCare mens 
jeg har overlegepermisjon. Først to uker, og så en 
måned etter nyttår. 

Kirurger er mangelvare der?
– Før ebolaepidemien hadde Sierra Leone 12 
kirurger. Nå er det ni, i et land med 5 millioner 
innbyggere. Behovet er skrikende. I hovedstaden 
Freetown er det én kirurg som kan ortopedi. Han 
drukner i pasienter.

Dere vil ta for dere av sykepleierne?
– De er nærliggende å lære opp, siden de har tre­
årig medisinsk bakgrunn. Og det fins nesten 
ingen andre å ta av.

Trengs ikke sykepleierne som 
sykepleiere?
– Jo, klart. Men for å redde flest mulig 
liv, er det bra at de lærer å gjøre inn­
grep. Det er fint at de kan mer enn å 
utøve sykepleie. Det som tar mest liv, 
er trafikkulykker, ikke malaria. Men 
det trengs selvfølgelig også flere sy­
kepleiere. De mangler jo allerede.

Hva skal de lære?
– Å utføre akutt kirurgi: Bløtdelskirurgi, 
gynekologi og ortopedi. De skal bli all­
roundere. De skal kunne operere brokk 
og utføre keisersnitt. Ellers blir det viktig 
å redde folks armer og bein, som ofte 
amputeres.

Hvordan det?
– I borgerkrigen, som tok slutt i 2002, kappet 

ofte for seint til sykehus. Mange dør derfor av 
infeksjon, eller de må amputere.

Sierra Leone er et fattig land?
– Ja, helseindikatorene er blant de verste i 
verden. Forventet levealder er 48 år. Siste ebola­
utbrudd var bare for en drøy måned siden. Man 
må stadig sette sykehuset i karantene. 

Hva er CapaCare?
– En forening for opplæring av medisinsk fag­
personell i områder som mangler slikt personell.

– Har du vært i Sierra Leone før?
– Nei, det er første gang på et sånt oppdrag 

noe sted. Jeg reiser med en anestesisy­
kepleier, vi to er teamet. Vi tenker en­

kelt: De kan lære ekstern fiksasjon. 
Kunne legge bein i strekk.

Kjenner du sykepleieren?
– Ikke ennå. Han heter Kyrre, 
og jeg skal møte ham i Brus­
sel på vei til Sierra Leone. Jeg 
jobber på Ahus, han på St. 
Olavs Hospital. Det var ingen 
ortopeder der som kunne dra. 
Men jeg er jo trønder!

Hva skal sykepleier Kyrre 
gjøre?

– Legge folk i narkose. Undervise i 
anestesisykepleie. Dette er kjempe­

spennende. Opplæring i hygiene er 
også viktig. Men ofte har de ikke tilgang 

på vann og såpe. •
marit.fonn@sykepleien.no

H

Fakta

Alder: 46 år
Bakgrunn: Kirurg Monica Sailer er på vei til Sierra Leone for å 
lære sykepleiere opp til å bli kirurger. Det gjør hun for CapaCare, 
som har som mål å videreutdanne 30 leger eller legeassistenter 
i kirurgi innen 2017 og som har hovedkontor i Trondheim. 
Sykehuset der – St. Olavs Hospital – er vennskapssykehus 
med Masanga-sykehuset, der undervisningen skal foregå.

Aktuell som
Ortopedkirurg på Ahus og trener  
for CapaCare. 

Hva skjer. I nyhetene

Tekst Marit Fonn • Foto Privat

Monica Sailer
Skal utdanne syke-
pleiere til kirurger
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Fakta

Blære- 
katarr- 
studien

•	Blærekatarr er det 
samme som nedre 
urinveisinfeksjon.

•	Studien er et sam-
arbeid mellom Nor-
ge, Sverige og Dan-
mark, og forkortes 
IMUTI.

•	IMUTI står for Ibupro-
fen versus Mecillin-
am in the treatment 
of uncomplicated 
lower Urinary Tract 
Infection in adult 
non-pregnant wo-
men.

•	Ibuprofen blir sam-
menlignet med me-
cillinam i behandlin-
gen av ukomplisert 
blærekatarr (cys-
titt) hos voksne, 
friske, ikke-gravide 
kvinner, altså be-
tennelsesdempen-
de og smertestil-
lende behandling 
versus antibiotika-
behandling.

•	Studien er finansiert 
i sin helhet av Nor-
ges forskningsråd

kan Ingvild Vik si allerede nå:
– Det virker lovende. Det ser ut 

som en stor andel blir friske uten å 
bruke antibiotika.

INNSPURT. Studien er internasjo-
nal, og i Oslo venter de nå på at de 
svenske og danske bidragene skal bli 
ferdige. 

Parallelt jobbes det iherdig ved 
Bergen legevakt og Olsvik legesen-
ter i Bergen for å få med flere kvinner.

– Vi bør ha 400 til sammen før vi 
gir oss, sier Vik.

Forskningsteamet tar sikte på å bli 
ferdig med studien til våren, og at re-
sultatene kan publisere våren 2017.

GÅR OFTE OVER. Blærekatarr er 
den vanligste bakterieinfeksjonen 
blant kvinner. 

En stor andel av kvinnene som 
oppsøker legevakta, har symptomer 
på blærekatarr. Og de aller fleste går 
ut derfra med en resept på antibioti-
ka i hånden. Ifølge de nasjonale ret-
ningslinjene, er førstevalget ved sli-
ke symptomer nemlig en tredagers 
antibiotikakur.

– Det er allerede kjent at 

blærekatarr i de fleste tilfeller går 
over av seg selv. Det er en selvbegren-
sende tilstand, sier Vik.

BREMSE RESISTENS. Men det er 
smertefullt mens det står på, og anti-
biotika tar smertene kjapt.

– Om det viser seg at ibuprofen er 
et like godt alternativ, vil det kunne 
redusere bruken av antibiotika. Noe 
som igjen vil bidra til å bremse utvik-
lingen av antibiotikaresistens på ver-
densbasis, sier Vik.

Frykten er at man i fremtiden ikke 
har noe effektivt våpen mot infeksjo-
ner, fordi bakteriene har blitt resis-
tente mot antibiotika. For å unngå 
resistens er det et mål å få ned unød-
vendig bruk. 

– Kan dere si noe om hvilke kvin-
ner med blærekatarr som bør få 
antibiotika?

– Det er svært sjelden at en blære-
katarr utvikler seg til nyrebekkenbe-
tennelse. Men ut fra det vi vet fra før 
og foreløpige resultater fra andre stu-
dier, kan det være grunn til å tro at 
de pasientene som har svært sterke 
smerter og er veldig plaget, er de som 
bør få antibiotika, sier Vik.

90 SYKEPLEIERE I SVING. – Bak-
grunnen for at sykepleierne har fått 
så mye ansvar i dette, er at vi ved le-
gevakta allerede har en delegerings-
praksis ved mistanke om 
blærekatarr. 

– Sykepleierne som sitter i 

Halvparten av alle kvinner 
får en urinveisinfeksjon i lø-
pet av livet, og rundt 20 pro-

sent sliter med tilbakevendende 
infeksjoner. 

I Norge skrives det ut rundt 
400 000 resepter på minstepaknin-
ger med antibiotika mot blærekatarr 
– hvert år.

Hva om vanlig smertestillende er 
et like godt alternativ?

BLINDTEST. Det har forsker og lege-
vaktslege Ingvild Vik, sammen med 
forskningssykepleierne Tonje Camil-
la Denstad With og Jenny Stranheim, 
sett nærmere på i den såkalte IMTU-
studien (se faktaboks) ved Oslo 
legevakt.

260 Oslo-kvinner som har kom-
met til legevakten med symptomer 
på blærekatarr, har blitt inkludert i 
studien. De har avgitt en urinprøve, 
og de har fått med seg enten antibio-
tika eller «bare» ibuprofen hjem. 

Verken kvinnene eller forsker-
ne vet hva de har fått. Kvinnene har 
blitt bedt om å føre dagbok hjemme, 
som de så har sendt tilbake til lege-
vakten. Alle kvinnene har sendt inn 
en ny urinprøver til dyrking etter to 
uker. De har blitt oppringt av fors-
kningssykepleier etter to og fire uker.

LOVENDE. Den siste Oslo-pasien-
ten ble inkluderte for få uker si-
den, og det er langt igjen til resul-
tatene kan publiseres. Men noe 

H

Hva skjer. Oslo legevakt

«Går det over uten 
antibiotika, er jo det 
det beste.» Ingvild Vik, 
forsker og lege

• Tekst og foto Ann-Kristin B. Helmers

Blærekatarr. 260 Oslo-kvinner har deltatt i en blærekatarrstudie. 
Håpet er at antibiotikabruken kan reduseres.

Forsker på alternativ 
til antibiotika
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mottaket går gjennom et standardi-
sert skjema sammen med pasienten, 
sier Denstad With.

Dette skjemaet har blitt kvalitets-
sikret gjennom en studie ved Os-
lo legevakt i 2010 og 2011. Dersom 
alle krav i skjemaet er oppfylt, kan 
sykepleier be legen skrive ut en re-
sept uten at pasienten må inn for 
legeundersøkelse.

Denstad With og Stranheim har 
hatt ansvaret for å lære opp de syke-
pleierne som allerede sitter i front-
linjen og tar imot blærekatarr-pasi-
entene, i hvordan de skal rekruttere 
til studien. 90 sykepleiere har på hal-
vannet år fått opplæring i hvordan 
de skal innlemme deltakere.

– Hos oss er det ofte stor pågang, 
så en av oss har overtatt i mottaket 
mens sykepleieren i mottaket har 

at ibuprofen kan erstatte antibioti-
ka for ukompliserte urinveisinfek-
sjoner, men at ytterligere studier var 
nødvendig.

Det er også gjort en liknende stu-
die i Sveits, hvor 250 kvinner deltok. 
Resultatene fra denne studien er 
foreløpig ikke publisert.

VENTE OG SE. – Dersom det viser 
seg at ibuprofen er et like godt alter-
nativ som antibiotika, kan det være 
grunn til å endre de nasjonale ret-
ningslinjene fra tre dagers antibioti-
kakur til en vente og se-holdning, si-
er Vik.

– Går det over uten antibiotika, er 
jo det det beste, både for den enkel-
te og som et bidrag for å få ned anti-
biotikabruken generelt, sier hun. •
aknbh@sykepleien.no

fått opplæring, sier Jenny Stranheim.

VIL SLIPPE KUR. Oppfølgingen av 
deltakerne videre har vært en stor 
jobb.

– Selv om pasienten «bare» skal 
fylle ut dagboken og sende den til-
bake, samt å sende en urinprøve til 
dyrking, så er det mye som kan gå 
galt. Det har vært avgjørende at vi 
har fulgt opp deltakerne tett, for å få 
pasientene til å fullføre deltakelsen, 
sier Denstad With.

Av de som har vært aktuelle da de 
oppsøkte legevakten, har 29 prosent 
svart ja, og så har 82 prosent fullført 
deltakelsen.

– Mange har gitt uttrykk for at de 
håper de kan slippe en antibiotika-
kur. Særlig gjelder det de som har til-
bakevendende infeksjon. Men det er 

også de som bare ønsker å få skrevet 
ut en resept raskt, fordi de må være 
på beina igjen til dagen etter, og ikke 
har tid til å vente på at kroppen selv 
eventuelt ordner opp, sier Denstad 
With.

TYSKE RESULTATER RUNDT 
HJØRNET. Det er flere forsknings-
miljøer som jobber med akkurat det-
te spørsmålet. I Tyskland er det nett-
opp avsluttet en studie som har 
sammenliknet ibuprofen med anti-
biotika hos 500 kvinner. 

Resultatene derfra blir publisert i 
tidsskriftet British Medical Journal 
innen kort tid, ifølge Vik.

I en pilotstudie i forkant av den 
tyske studien, fikk 40 kvinner ibu-
profen og 39 fikk antibiotika. Kon-
klusjonen der er at de fant støtte for 

Tester ut: Lege Ingvild Vik 
(til høyre) og sykepleierne 
Tonje C. Denstad With (i 
midten) og Jenny Stranheim 
har jobbet med antibiotika-
studien siden 2013. Foreløpig 
ser dette lovende ut, sier Vik.
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etter første dose. Antistoffene mot hepatitt A-virus (HAV) vil vare i minst 6 år etter andre dose (dvs. boosterdosen). Basert 
på matematisk modellering av antistoffenes virkning, antas det at de vil vare i minst 25 år. Boosterdose med VAQTA etter 
primærvaksinasjon med annen hepatitt A vaksine: En boosterdose med VAQTA kan gis ved 6 til 12 måneder etter 
den primærdosen av andre inaktivert vaksiner mot hepatitt A. Voksne med HIV: HIV-smittede voksne bør få én enkelt dose 
à 1,0 ml (50 E) på en valgt dato, etterfulgt av en boosterdose à 1,0 ml (50 E) 6 måneder senere (se punkt 5.1). Pediatrisk 
populasjon: En pediatrisk formulering er tilgjengelig for barn og ungdom. For ytterligere informasjon se preparatomtale for 
VAQTA 25 E/0,5 ml. Administrering: Vaksinen skal gis intramuskulært i deltoidregionen. Vaksinen skal ikke gis intrader-
malt fordi dette kan føre til en ikke-optimal immunrespons. Til pasienter med blødningssykdommer med risiko for blødning 
etter intramuskulær injeksjon (for eksempel blødere) kan vaksinen unntaksvis gis subkutant. 
Kontraindikasjoner: Tidligere overfølsomhet overfor virkestoffet(ene), overfor noen av hjelpestoffene listet opp i pkt. 
6.1, overfor neomycin eller formaldehyd (som kan finnes i spormengder). Vaksinasjonen skal utsettes i tilfelle av alvorlig 
infeksjon med feber. 
Forsiktighetsregler: Pasienter som utvikler symptomer på overfølsomhet etter en injeksjon med VAQTA, bør ikke få 
ytterligere injeksjoner med vaksinen. Denne vaksinen kan inneholde rester av neomycin og formaldehyd som benyttes i 
fremstillingsprosessen. VAQTA må ikke injiseres intravenøst. Vis forsiktighet ved vaksinasjon av latekssensitive perso-
ner siden sprøytestempelet og nålkorken inneholder naturlig tørket lateksgummi som kan gi allergiske reaksjoner. Basert 
på sannsynligheten for tidligere hepatitt A-virusinfeksjon, bør kvalitativ testing for antistoffer mot hepatitt A overveies før 
eventuell vaksinasjon av personer født i høyendemiske områder, og/eller pasienter som har hatt gulsott. VAQTA gir ikke 
øyeblikkelig beskyttelse mot hepatitt A. Det kan gå 2 til 4 uker før antistoffer kan påvises. VAQTA beskytter ikke mot hepatitt 
forårsaket av andre patogen agens enn hepatitt A-viruset. På grunn av den lange inkubasjonsperioden (cirka 20-50 dager) 
for hepatitt A, kan infeksjonen være til stede, men ikke klinisk åpenbar, på vaksinasjonstidspunktet. Hos disse pasientene 
er beskyttende effekt usikker. Som ved enhver vaksinasjon, skal nødvendig behandlingsutstyr og medisin som f. eks. 
epinefrin (adrenalin) være tilgjengelig for øyeblikkelig anvendelse dersom det skulle oppstå en anafylaktisk eller anafylaktoid 
reaksjon. VAQTA kan gis subkutant når det er klinisk relevant (f.eks. hos personer med blødningssykdommer med risiko for 
blødning), selv om kinetikken for serokonversjon er langsommere etter første subkutane dosen av VAQTA sammenlignet 
med historiske data for intramuskulær administrasjon . Som med alle vaksiner er det ikke sikkert at VAQTA utløser en 
beskyttende immunrespons hos alle som vaksineres. 
Interaksjoner: Hvis VAQTA brukes hos individer med malign sykdommer, personer som gjennomgår immunsuppressiv 
behandling eller har nedsatt immunforsvar av annen årsak, kan det hende at forventet immunrespons ikke oppnås. Kjent 
eller antatt eksponering for HAV/reise til endemiske områder Bruk med immunoglobulin: VAQTA kan gis samtidig med 
immunglobulin til personer som har behov for profylakse etter hepatitt A-eksponering, eller til personer som trenger både 
umiddelbar og langvarig beskyttelse mot hepatitt A (f.eks. personer som med kort varsel skal reise til endemiske områder). 
Injeksjonene med VAQTA og immunglobulin skal gis på forskjellige injeksjonssteder, og det skal benyttes separate sprøyter. 
Oppnådd antistofftiter blir i slike tilfeller sannsynligvis lavere enn når vaksinen gis alene. Den kliniske relevansen av denne 
observasjonen er ikke fastslått. Samtidig bruk av andre vaksiner: VAQTA kan gis samtidig med vaksiner mot gulfeber 
og vaksiner mot tyfoidfeber (polysakkarid) på separate injeksjonssteder (se pkt. 5.1). Selv om det ikke foreligger data for 
individer fra 18 år og eldre, viser studier hos barn fra 12 til og med 23 måneder at VAQTA kan gis samtidig med vaksiner 
mot meslinger, kusma, røde hunder vannkopper 7-valent pneumokokk-konjugat vaksiner og inaktiverte poliovaksiner. Det 
foreligger ikke tilstrekkelige immunogenitetsdata for å støtte en samtidig vaksinasjon med VAQTA og DTaP (difteri, tetanus 
og kikhoste (acellulær)). Når det er nødvendig å gi flere vaksiner samtidig, må ikke VAQTA blandes med andre vaksiner i 
samme sprøyte og det må benyttes forskjellige injeksjonssteder for vaksinene. 
Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: VAQTA anbefales ikke til gravide med mindre det foreligger høy risiko for 
hepatitt A-infeksjon, og legen vurderer at mulige fordeler ved vaksinasjon oppveier risikoen for fosteret. Amming: Det er 
ikke kjent om VAQTA overføres i morsmelk. Det er ikke undersøkt om barn som blir ammet påvirkes når moren er vaksinert 
med VAQTA. Derfor bør VAQTA brukes med forsiktighet når det gjelder ammende kvinner. Fertilitet:Det er ikke utført 
fertilitetsstudier eller dyreproduksjonsstudier med VAQTA. 
Bivirkninger: Svært vanlige (≥1/10): Øvrige: Ømhet, smerte, varme, hevelse og erytem på injeksjonsstedet. Vanlige 
(≥1/100 til <1/10):Nevrologiske: hodepine. Muskel- og skjelettsystemet: Armsmerter (i injisert arm), Øvrige: Asteni/
tretthet, feber, ekkymose, smerte/sårhet på injeksjonsstedet. Mindre vanlige (≥1/1000 til <1/100): Infeksiøse: Faryngitt, 
infeksjon i de øvre luftveiene. Blod/lymfe: Lymfadenopati. Nevrologiske: Svimmelhet, parestesi. Øre/labyrint: Øresmerter. 
Vaskulært: Hetetokter. Luftveier: Tetthet i luftveiene, tett nese, hoste. Gastrointestinale: Kvalme, diaré, gastroenteritt, flatu-
lens, oppkast. Muskel- og skjelettsystemet: Myalgi, stivhet, skuldersmerter, muskelskjelettsmerter, ryggsmerter, artralgi, 
smerter i bena, nakkesmerter, muskelsvakhet. Hud: Pruritus, urtikaria, erytem. Øvrige: Pruritus, stivhet/stramhet på in-
jeksjonsstedet, smerter, hematom på injeksjonsstedet, frysninger, magesmerter, sykdomsfølelse, indurasjon og nummen-
het på injeksjonsstedet, kuldefølelse, influensalignende sykdom. Sjeldne (≥1/10 000> to <1/1000): Infeksiøse: Bronkitt, 
smittsom gastroenteritt. Stoffskifte/ernæring: Anoreksi. Psykiatrisk: Apati, søvnløshet. Nevrologisk: Søvnighet, migrene, 
skjelving. Øye: Kløe i øyet, fotofobi, tåredannelse. Øre/labyrint: Vertigo. Luftveier: Faryngealt ødem, sinusforstyrr- 
else. Gastrointestinale: Munntørrhet, munnsår. Muskel- og skjelettsystemet: Muskelkrampe, albuesmerter, hoftesmerter, 
kjevesmerter, spasmer. Forplantingsorganer: Menstruasjonsforstyrrelser. Øvrige: Svie og, indurasjon på injeksjonsstedet, 
muskelrykninger, utslett, oppblåst mage, brystsmerter, smerter i siden, irritabilitet. Ukjent: Blod/lymfe: trombocytopeni. 
Nevrologisk: Guillain-Barré-syndrom. 
Overdosering: Det foreligger ingen opplysninger vedrørende overdosering. 
Egenskaper: Klassifisering: Virusvaksiner, hepatitt A, inaktivert, hele virus ATC-kode: J 07 B C 02 VAQTA inneholder 
inaktivert virus fra en kjent svekket hepatitt A virusstamme som er ytterligere dyrket i flere omganger før vaksineproduksjon 
. Viruset dyrkes, høstes, renses, formalininaktiveres og adsorberes deretter til aluminium hydroksyfosfatsulfat. Med bakgrunn i 
analysenes grenseverdier, inneholder en dose VAQTA (50 E) mindre enn 0,1 mikrogram ikke-viralt protein, < 4 x 10-6 mikro-
gram DNA, < 1x10-4 mikrogram bovint albumin og < 0,8 mikrogram formaldehyd. Andre kjemiske reststoffer fra prosessen 
utgjør < 10 deler per milliard (ppb). Virkemekaniske: Hepatitt A-vaksine fremkaller tilstrekkelig sirkulering av antistoffer som 
nøytraliserer Hepatitt A-viruset til å gi beskyttelse mot viruset. 
Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares i kjøleskap (2- 8 °C). Må ikke fryses.
Sist endret: 04.08.2015. Basert på SPC godkjent av SLV: 22.04.2015

Sanofi Pasteur MSD, Box 458 Brakerøya, N-3002 Drammen, telefon: 67 50 50 20, www.spmsd.no
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Hva skjer. Politikk

omsorgsdepartementet har ledet 
en arbeidsgruppe som har sett på 
akuttinnleggelser ved 14 mindre lo-
kalsykehus. Alle sykehusene had-
de et nedslagsfelt på under 60 000 
innbyggere.

Tallene viser at over halvpar-
ten av akuttkirurgiske pasien-
ter blir sendt videre til andre sy-
kehus, mens det samme kun 
gjelder en av fire indremedisinske 
akuttinnlagte.

– Vi vet ikke hvorfor mer enn 
halvparten av pasientene får sin 
operasjon på andre sykehus enn 
lokalsykehuset. Heller ikke om de 
som overføres får bedre eller dår-
ligere behandling, sa Moan. 

BEFOLKNINGSGRUNNLAGET. 
Legeforeningens leder, Marit Her-
mansen, mener at størrelsen på 

nedslagsfeltet ikke skal være avgjø-
rende for om lokalsykehus skal ha 
akuttkirurgi, men reisetid, geogra-
fi og værforhold samt at sykehuset 
må gis ressurser for å kunne opp-
rettholde god kvalitet.

– Vi trenger lokalsykehusene til 
å ta seg av en stadig eldre befolk-
ning. Pasientene trenger både nær-
het og kvalitet, ifølge Hermansen.

Legepresidenten ser blant an-
net for seg at de store sykehusene 
i framtida overfører enklere oppga-
ver til lokalsykehusene.

(Se også sak om lokalsykehuse-
ne på side 70.) •
bjorn.arild.ostby@sykepleien.no

 NY SYKEHUSPLAN: De som håpet 
at helseminister Bent Høie skul-
le avsløre litt av innholdet i den 
kommende Nasjonal helse- og 
sykehusplan, da han innledet 
på NSH og HOD sin konferanse 
«Hvordan skal vi utvikle sykehu-
sene for fremtiden?», ble skuffet.

Helseministeren var mest opp-
tatt av å stille diagnoser, ikke fore-
skrive hvilken behandling som 
trengs for å tilpasse dagens syke-
husstruktur til framtida.

– Vi blir flere, vi blir eldre og 
flyttestrømmen til byene bare 
øker. Dette alene vil kreve 30 pro-
sent flere ansatte ved sykehuse-
ne i 2030, hvis vi ikke skifter kurs, 
sa Høie. Han lovet kursendring i 
den nært foreliggende helse- og 
sykehusplan.

HVILKE SYKEHUS? I dag er det 51 
sykehus med akuttfunksjoner. 
Hvor mange og hvilke sykehus vil 
fortsatt ha akuttfunksjoner? Sva-
ret må man vente på til Nasjonal 
helse- og sykehusplan legges fram 
for Stortinget seinere denne 
måneden.

– Det er for mange sykehus som 
driver akuttkirurgi hele døgnet i 
dag. Utfordringen blir hvem som 
skal gjøre hva. Her vil antall akutt-
kirurgiske pasienter ved det en-
kelte sykehus være avgjørende, sa 
Høie.

De sykehusene som ikke klarer å 
fylle pasientgrunnlaget for akutt-
kirurgi, bør kun drive med indre-
medisin og anestesi. Helseminis-
teren har tidligere antydet at for 
å drive akuttkirurgi kreves et pa-
sientgrunnlag på minst 60 000 til 
80  000 innbyggere. Det betyr at 
halvparten av dagens sykehus er 
for små.

FÅ PASIENTER. Spesialrådgiver 
Andreas Moan i Helse- og 

«Det er for 
mange sykehus 
som driver 
akuttkirurgi.»
Bent Høie, 
helseminister

• Tekst Bjørn Arild Østby

Færre lokalsykehus 
med akuttkirurgi
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Vaqta® er en vaksine til forebyggelse av hepatitt A-infeksjon.1
 
Hepatitt A vaksine anbefales til:2

 
  Reisende til områder hvor hepatitt A er en vanlig sykdom (eks. Afrika, Asia). 

  Stoffmisbrukere. 

  Personer med visse sykdommer eller tilstander som medfører økt risiko for hepatitt A eller komplikasjoner ved sykdommen. 

  Særlig smitteutsatte personer ved større utbrudd i Norge.

Nå er Vaqta® tilgjengelig  
for bestilling hos Folkehelseinstituttet!
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2. Folkehelseinstituttet: www.fhi.no/artikler/?id=83019 (4.11.2015)
3. Folkehelseinstituttet: www.fhi.no/artikler/?id=74879 (4.11.2015)
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for Sonja. 26

Forskere vil  
finne ut hvordan 
flere kan få dø 
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– Det viktigste  
er ikke hvor  
man dør. 32
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Tema. 
Hjemmedød



Må ta avskjed: Sonja 
og Gunnar Rogndok-
ken ble kjærester da 
de var 14 år. Nå er de 
74. Snart blir Gunnar 
alene hjemme. 

Sonja vil dø 
hjemme 

 Sonja vil være 
hjemme den siste tiden. 
For der er ektemannen Gunnar.

I Norge dør 14 prosent hjemme. 
Det er sisteplass i hjemmedød. 

• Tekst og foto Marit Fonn

Mot slutten. 
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lærte meg opp.  
Damer må være pertentlige, mener Gunnar:
– Jeg har høye krav: De må ikke banne, ikke 

røyke, de må være forsiktig med alkohol og te seg 
pent. Der har kona vært topp.

De har en sønn og en sønnesønn.
– Det kommer en dag da jeg bor alene. Jeg gru-

er meg. Da drar jeg nok til Spania, der vi har vært 
de siste vintrene. Så slipper jeg å være alene. 

– Du vet at du vil bli trist og lei deg, men du vet 

N å behandler vi ikke kreften 
lenger, sa legen i august. Da 
var ikke ekteparet Rogndokken 
i tvil: Sonja må få dø hjemme. 
Hvis det er mulig.

Nå – et par måneder senere – åpner Gunnar 
Rogndokken døren til den lyse leiligheten i Oslo. 
Tom Rodell Marthinsen fra pleietjenesten i 
Fransiskushjelpen kommer på hjemmebesøk, slik 
han har gjort så mange ganger før. Han er hjelpe-
pleier med videreutdanning i kreft og palliasjon. 

På soverommet innenfor stuen ligger Sonja i 
sengen som har madrass med luftsirkulasjon. 
Hun er omringet av vegger fylt med bilder fra 
et langt liv sammen med Gunnar. De to ble 
kjærester da de var 14. Det er 60 år siden.

Hjemmesykepleierne har nettopp vært her. 
Sonja sliter med forstoppelse og spør Tom til råds.

VENTESORGEN ER LANG. Gunnar er på vei ut 
siden Marthinsen skal være her noen timer. Men 
Gunnar har tid til å prate litt først og slår seg ned 
i salongen.

Det er et par år siden Sonja fikk diagnosen 
lungekreft.

– Etter den samtalen med legen på Ullevål, 
skjønte jeg at nå nærmer det seg, forteller Gunnar.

– Etterpå snakket jeg med vaktlederen i 
hjemmetjenesten. Vi fikk tilbud om full pleie. 
Sonja og jeg var helt enige om at det var best at 
hun kunne bo hjemme.

Tom Marthinsen kommer og setter seg ned. 
– Vi som ikke kan døden, tror at det er lett å dø, 

sier Gunnar. – Det er det ikke. Det er smertefullt. 
Jeg trodde at man skulle sovne inn. Men virkelig-
heten består av smerter og forstoppelse.

Tom: – Og så er det ventetiden.
Gunnar: – Den er vond.
Tom: – Og det gjør prosessen veldig lang. 

Ventesorgen er lang og verre for pårørende enn 
for den som skal dø. Man har lyst til å gjøre alt 
man kan. Det blir lite tid til omsorg for seg selv.

Gunnar: – Ja, jeg føler meg kjørt. Sonja tar 
dette veldig fint. Vi snakker om mange ting. For 
eksempel om ny gravstein på Grefsen.

Sonja skal gravlegges sammen med foreldrene 
sine.  

– Hun vil ikke ha svart stein, så da får hun grå. 
Det syns jeg er greit, sier Gunnar.

– EN GOD EKTEFELLE. Så lyser han opp. Fortel-
ler at det var Sonja som fridde og at de giftet seg 
da de var 21.

– Vi har hatt et kjempefint ekteskap. Hun har 
vært en god ektefelle og elskerinne, og er den som 

«Ventesorgen er verre for pårørende 
enn for den som skal dø.»  
Tom Rodell Marthinsen, Fransiskushjelpen

• Tekst og foto Marit Fonn

Hva skjer. Hjemmedød

Stiller opp for Sonja

H

→

«Jeg føler meg kjørt. 
Sonja tar dette fint.» 
Gunnar Rogndokken, 
ektemann

Fakta

Fransiskushjelpens 
pleietjeneste:

•	Finansieres av Oslo kommune.

•	Ambulerende hospiceteam med sykepleiere og 
hjelpepleiere. 

•	Gir omsorg, pleie og lindrende behandling hoved­
sakelig til kreftpasienter som vil være hjemme.

•	Tilbyr samtaler og støtte til pasienter og pårørende, 
smertebehandling og avlastning for pårørende.

•	Samarbeider blant annet med hjemmetjenesten, 
sykehusene og fastlegene. 

•	Visjonen er nestekjærlighet i Frans av Assisis ånd; 
hjelpe, lindre og være til stede. De ansatte har ulike 
livssyn.

Kilde: Fransiskushjelpen
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FORNØYD MED LIVET. Nå kommer Tom med 
seks kyllingvinger dandert på et fat. Han dekker 
over Sonja og dynen med et rutete forkle og hun 
får fatet på magen og et vinglass i hånden.

Hun spiser forsiktig av kjøttet.
– Jeg har hatt det veldig bra. Er glad for det jeg 

har opplevd, selv om det har vært vanskelig og.
Hun er fra Nydalen – «midt nedi gryta» – som 

nå er en attraktiv bydel. Den gangen var det et ty-
pisk arbeiderstrøk. 

– Vi turte ikke si hvor vi bodde. Vi hadde do i 
gården. Men det var en fin oppvekst. Hadde vi en 
krone, så delte vi.

Som voksen har hun reist mye.
– Hver vår tok vi fri en uke og dro til 

utlandet hver for oss.
Hun dro med soppforeningen, 

ikke hvordan du vil takle det, kommenterer Tom.
Gunnar går ut i høstsolen. Han vet at Sonja ikke 

er alene.

LAGET HATTER. Klokken er over ett og Sonja har 
ennå ikke spist noe i dag. Det er litt vanskelig å 
svelge, men nå har hun fått lyst på kyllingvinger.

– Hvor mange vil du ha? Vil du ha vin til, eller? 
spør Tom.

Hun sier ja takk til vin, men lar ham bestemme 
antallet vinger.

– Han er lett å ha med å gjøre, kommenterer 
hun muntert mens Tom forsvinner ut på 
kjøkkenet.

Snur hun hodet til høyre kan hun se de innram-
mete fagbrevene på veggen: Hun er modist, han 
er boktrykker.

– Få vet hva modist er. Dessuten er det nesten 
ingen igjen, sier hun.

Hun har modellert mange damehatter i sitt liv, 
hatt mange i lære og tatt seg av sårbare elever da 
hun underviste på videregående.

– Det har vært et interessant og slitsomt yrke, 
konkluderer hun.

Hun og mannen har sammen drevet 
hattebutikk.

På veggen bak henne kan hun beundres i en 
ungdommelig utgave, blond og vakker. Der er hun 
også avbildet i moden alder, fortsatt pen og nett 
med lyse krøller.

– Nå har jeg jo fått måneansikt. Og tynnere hår, 
sier hun.

Det skyldes kortisonet. Huden hennes er også 
tynn. Hun tåler dårlig å bli tatt hardt i.

Tilrettelagt: Fransiskushjelpen 
(Tom Rodell Marthinsen t.v.) 
og hjemmesykepleien (Thomas 
Gytrup og Stine Randem) samar-
beider om å pleie og støtte Sonja.

Tema
4/10
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Gunnar var opptatt av biler og båter. 
Sonja har bare godord om Fransis­

kushjelpen og hjemmesykepleien, som kom­
mer flere ganger daglig. Så langt sover hun hele 
natten.

– Om jeg kan være hjemme helt på slutten, vet 
jeg jo ikke. Det kan ikke jeg avgjøre.

Å være på sykehjem har hun prøvd, da hun for 
noen år siden fikk pacemaker:

– Jeg fikk sjokk. Jeg reagerte på omgivelsene. 
Jeg kom på et lite rom som jeg delte med en som 
lå på slutten. Det var ikke noe koselig.

Etter flere fall i det siste, ligger hun for det 
meste til sengs.

– Du tar det bra, Sonja, sier Tom.
– Ja, foreløpig, sier hun.

SLITEN MANN. Tom sier at han ser at mannen 
hennes er sliten nå.

– Ja, han har lettere for å ta til tårene, sier 
Sonja. 

Tom: – Han spurte om vi kunne ta en vakt til hos 
deg denne uken. Jeg tror han trenger det, selv om 
du vil at han skal være her hele tiden. Men det er 
ikke bra for noen av dere om han knekker sammen.

Sonja: – Jeg syns han kunne gå ut litt mer. 
Treffe kompiser. Men han finner ikke ro. 

Tom: – Kanskje han frykter at det skal skje noe 
med deg eller at du skal dø mens han er ute?

Sonja: – Jeg vet ikke. Det er plutselig i det siste 
at han har begynt å reagere, altså.

Tom: – Men før satt du mer i stolen på stuen. 

→ Det er nok forskjell for ham å se deg sånn, 
liggende hele dagen. Det er alltid vanskeligere å 
se ektefellen sin sengeliggende enn oppe i en stol.

Tom sitter i rullestolen hennes mens de prater.
– Syns du tiden blir lang, spør han.
– Nei, jeg syns ikke det. Jeg har det bra. Kan jo 

ligge her og kommandere. Hahaha.
Galgenhumor er helt nødvendig, synes hun. 

Hun har alltid vært sosial og likt å spøke. 
Tom: – Det er forunderlig å treffe folk som deg 

som sier dere har det bra. Men det er godt at du 
har humor. Da blir hverdagen lettere å takle.

Sonja: – Jeg trodde jeg skulle vri meg i smerter. 
Tom: – Du har jo smerteplaster, og smerte­

lindringen kan vi gjøre noe med underveis i syk­
dommen så du slipper fysiske smerter.

Samtalen veksler mellom spøk og alvor:
– Jeg har raseriutbrudd også. Jeg er ikke så snill 

som jeg ser ut til her i sengen. Men det er koselig 

Kjente omgivel-
ser: Hjemme har 
Sonja styringen. 
Hun bestemmer 
selv om hun vil ta 
seg et glass vin.

H

Hva skjer. Hjemmedød

Godt ekteskap: De giftet seg da de var 21. – Livet 
har vært godt, sier Sonja. – Kona har vært topp, 
sier Gunnar.

Humor: Både Gunnar og Sonja har nytte av gal-
genhumor. Men det kan skifte fort mellom latter 
og tårer.

«Håper jeg rekker 
jula.» Sonja 
Rogndokken, pasient
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at jeg har fått på meg litt sminke i dag, sier Sonja. 
I morgen blir det hårvask. Det skal ikke skje i 

dusjen, men ved hjelp av en badehette med tørr­
shampo som blåses opp og varmes, og vips har 
hun rent hår.

Tom: – Det blir en bli ny-dag!
Sonja: – Ja, det hjelper altså. Jeg er grinete når 

jeg våkner, men liker å tulle og prate. Du er en 
veldig fin samtalestøtte, Tom. 

Tom: – Og siden du er hjemme, er det du som 
har styringen.

HVOR LENGE ER DET IGJEN? Nå kommer Gun­
nar tilbake. Han har vært ute halvannen time. 
Tom reiser seg, og Gunnar setter seg i rullestolen. 
Han lurer på hvordan smertene vil utvikle seg.

– Jeg har sett mange dø, men jeg har aldri sett 
noen dø i smerter, sier Tom. 

– Nei? Å, det er flott å høre, sier Gunnar lettet.

Tom: – Nå til dags får vi bukt med smertene, 
blant annet med smertepumper. Kroppen får 
nøyaktig tilpassete doser med medisin, døgnet 
rundt. 

Gunnar: – Det er beroligende. Jeg trodde av­
slutningen var med smerter. 

Sonja skyter inn:
– Det som er nifst er at jeg ikke vet når den 

kommer.
Tom: – Mange kjenner det på seg selv, og som 

regel stemmer det. Noen er døende i flere uker, 
for noen tar det en dag.

Sonja: – Håper jeg rekker jula.
Gunnar: – Hva tror du, Tom?
Sonja: – Det kan ikke han spå.
Tom: – Sånn som du ser ut i dag, håper jeg du 

rekker jula. Å love noe, kan jeg ikke. Men er det 
noe spesielt du vil ha gjort, så gjør det nå.

Gunnar: – Egentlig spør jeg ingen om hvor lenge 
det er igjen. Du er den eneste vi kommer inn på 
dette med. Men jeg forventer ikke svar. 

Det ringer på døren. Hjemmesyke­
pleien er på plass igjen. • 
marit.fonn@sykepleien.no

Tema
6/10

«Nå til dags får vi 
bukt med smertene.»  
Tom Rodell Marthinsen, 
Fransiskushjelpen

Støtte: – Den siste 
tiden er det viktig at 
energien mest mulig 
brukes til det som gir 
glede og velbehag, 
ikke bekymringer, 
sier hjelpepleier Tom 
Rodell Marthinsen i 
Fransiskushjelpen.

Se mer:  
Se film om Sonja og 
pleien hun får hjemme.Sykepleien APP
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Hva skjer. Hjemmedød

 NEDERST:  I Norge dør 14 prosent 
hjemme, i de store byene bare 7 
prosent. Norge inntar dermed 
jumboplassen i hjemmedød.

Bør det være slik? Nei, mener 
Bettina Husebø, leder for Senter 
for alders- og sykehjemsmedisin 
ved Universitetet i Bergen. 

Derfor skal det forskes på dette.
På senteret skal en forskergrup-

pe med Husebø i spissen finne ut 
hva som fremmer og hva som hem-
mer hjemmedød. Prosjektet heter 
«Hjemmetid-hjemmedød». 

Planen er å etablere et ambulant 
team med sykepleiere og leger med 
palliativ kompetanse. Dette team-
et skal støtte hjemmesykepleiere 

sier det samme: Rundt 70 prosent 
vil være hjemme så lenge som mu-
lig når enden er nær.

– Da er det et paradoks at så få 
dør hjemme i Norge. Jeg tror at nes-
ten 90 prosent kan være lenge hjem-
me eller dø hjemme, sier Husebø.

Hun begrunner det slik: De fles-
te dødsfall kan man forutse. Og et 
fåtall trenger spesialisert behand-
ling i sykehus.

og fastleger. Også pårørende skal 
involveres.

– Målet er også å få være lenger 
hjemme, ikke bare det å kunne luk-
ke øynene i egen stue, sier Husebø.

DE FLESTE VIL DØ HJEMME. Hu-
sebø er tysk, men flyttet til Bergen 
for tjue år siden. Hun er spesialist i 
anestesi og intensivmedisin med 
påbygging i palliativ medisin. I flere 
år har hun jobbet med eldreomsorg 
på Bergen Røde Kors sykehjem.

De fleste ønsker å dø hjemme. 
Det gjelder både unge og eldre, fris-
ke og terminale, i mange land. 

Det fins ikke norske tall for det-
te, men flere internasjonale studier 

– Likevel er døden flyttet fra 
hjemmet til sykehjem og sykehus.

– ALDERDOM ER KVINNESAK. 
En av årsakene til jumboplassen i 
hjemmedød er endrete familie-
strukturer. Alderdom er kvinnesak, 
sier Husebø:

– De fleste pasienter på syke-
hjem er kvinner, og de fleste el-
dre som bor alene er kvinner. De 
får mest omsorg fra kvinner, både 
som helsearbeidere og pårørende. 
Menn dør tidligere, eller de skaffer 
seg kanskje unge koner, så blir de 
muligens tatt vare på av dem.

Norske kvinner er blant de mest 
yrkesaktive i Europa, samtidig som 

Vil vite hvorfor

«Det bør finnes 
et mangfold av 
tilbud.» Bettina 
Husebø, forsker

Illustrasjon: Colourbox/Sykepleien

14 prosent dør hjemme i Norge. I andre land er hjemmedød-tallet dobbelt så stort. 

Norge
Sverige

England

Belgia

Nederland

Italia

Portugal

30%

Canada
29%

USA

14% 20%

21% 34%

34%
33%

23%

Norge på sisteplass i hjemmedød
Det ser ut som at flere med kreft dør hjemme, sammenliknet med befolkningen generelt. I Nederland dør for eksempel  
45 prosent med kreft hjemme (mot 34 prosent i befolkningen totalt). Forskning viser at hjemmebasert palliasjon fører 
til at flere får dø hjemme når de ønsker det.  Men det er store mangler i kunnskapen om hjemmedød. 
Kilde: Senter for alders- og sykehjemsmedisin, Universitetet i Bergen
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de får mange barn.
– Dette begrenser deres kapa-

sitet som omsorgspersoner ved li-
vets slutt. 

SYKEPLEIERE MÅ SIKRE VERDIG 
DØD. Mange sykepleiere møter 
daglig døende og deres pårørende, 
påpeker Oscar Tranvåg, psykiatrisk 
sykepleier og postdoktor.

Han er med i forsknings- 
prosjektet.

– Ifølge de yrkesetiske retnings-
linjene har sykepleierne en funda-
mental plikt til å sikre sine døende 
pasienter en verdig død. Den for-
pliktelsen verken kan eller vil de 
løpe fra.

En del av prosjektet er å utforske 
hvorfor det er så viktig for mange å 
få dø hjemme.

– Trolig er opplevelsen av selvbe-
stemmelse en viktig faktor: Folk vil 
ikke bli fratatt sin stemme på slut-
ten. De vil ha et reelt valg om hvor 
de skal dø, sier Tranvåg.

– Men mange har ikke et valg om 
å dø hjemme. De kan oppleve at det 
er andre som bestemmer hva som 
skal skje i deres siste levetid.

Studier viser at friske, eldre øn-
sker å bo hjemme lengst mulig.

– Det er der de hører til, men 
de frykter at de vil miste alt det-
te. Samtidig vil de gjerne ha døren 
åpen, slik at de selv kan si at «nå vil 
jeg på sykehjem», sier Tranvåg.

HVEM DØR HJEMME? – Det har jo 
en verdi å dø i kjente omgivelser. 
Men det kan være like verdig å dø 
på sykehjem eller sykehus, under-
streker lege og stipendiat Camilla 
Kjellstadli Thoresen.

Hennes oppgave i hjemmedød-
prosjektet er å finne ut hvem som 
dør hjemme i Norge og hvem som 
er hjemme de tre siste månedene. 

– Hvor vil du selv dø?
– Det er lettere å si hvordan man 

ikke vil dø. For eksempel i en am-
bulanse i skytteltrafikk mellom sy-
kehus og sykehjem, sier Thoresen.

– Er det galt å dø i fart?
– Det kan bli vanskelig å finne ro-

en, og det kan føles utrygt i trans-
port med fremmede, uten å si noe 
galt om ambulansepersonellet.

Mye må være på plass for en god 

hjemmedød: 
– Man må ha en plan for å lindre 

smerte og andre symptomer. Hvem 
kan man henvende seg til hvis det 

blir akutt fredag kveld og fastlegen 
har gått hjem? Her trengs samar-
beid og kompetanse satt i system, 
og det blir viktig å lytte til pårøren-
de, sier Thoresen.

IKKE BARE KREFT. Langtkomne 
demente er ikke en del av 
forskningsprosjektet.

– De fleste av dem er på syke-
hjem og er en helt annen gruppe 
enn de vi jobber med.

De vil ha med kreftpasienter, 
hjertesyke og lungesyke og andre 
med kort forventet levetid, uav-
hengig av alder. 

– Ofte snakker vi ikke om at 
kols og hjerte-kar-sykdommer er 
dødelig. Forberedende samtaler 
om døden blir sjelden tatt opp, for 
når passer det? Slike sykdommer 
kan ha svingende forløp, og det kan 
være vanskelig å forutsi når slutten 
nærmer seg. Det kan det også være 
med kreft, men det er ofte enklere, 
sier Thoresen.

– LÆR AV EUROPA. Forskjellene i 
Europa er veldig store, påpeker 

Bettina Husebø:
– Mange land i sør og øst har ikke 

sykehjem. Da må de døende være 
hjemme, så kommer de kanskje på 
sykehus på slutten. Tradisjonelt er 
det døtrene som tar vare på dem.

Flere land har mer erfaring med 
ambulerende team enn Norge. Et 
eksempel er Østerrike:

– Teamene er tverrfaglige, godt 
betalt og de besøker bare alvorlig 
syke og døende pasienter, sier Hu-
sebø og understreker at ingen skal 
tvinges til å dø hjemme.

Et dødsforløp kan gå over lang tid.
– Familier kan gå i grøften hvis de 

skal passe på i ti år. Men ifølge den 
engelske rapporten «Stay safe at ho-
me» vil døtrene gjerne ha mor lenger 
hjemme hvis de får avlastning. 

Løsningen, tror Husebø, et at flere 
frivillige må delta, så pårørende kan 
få et pustehull. Et alternativ er be-
talt permisjon for å passe mor, som 
i Østerrike. Der deles også pleietren-
gende inn i a-, b- og c-grupper.

– C-gruppen får pen-
ger som enten kan bru-
kes til å betale tjenester, 

Skal forske: Bettina 
Husebø mener mange 
flere kunne dødd hjem-
me i Norge. Nå skal hun 
sørge for mer fakta om 
norske forhold.

Fakta

Hvor dør vi i Norge?

Kilde: Folkehelseinstituttet

De fleste dør på sykehjem i Norge.  
Få dør hjemme. Tallene er fra 2013.

Alle 41 178

I utlandet 113

Somatisk sykehus 13 018

Psykiatrisk sykehus 29

Pleie og omsorgsinstitusjon 18 695

Annen helseinstitusjon 255

Hjemme 5 768

Under transport til 
sykehus

104

Annet oppgitt 847

Uoppgitt 2 349
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eller pårørende kan be-
holde pengene og pleie 
de gamle hjemme, fortel-

ler Husebø.
Noen løsninger er mer 

tvilsomme:
– I Tyskland og Østerrike impor-

teres arbeidskraft fra land som Po-
len, Albania og Thailand for å være 
hjemme med mor eller far. I tre må-
neder, så lenge oppholdstillatelsen 
varer, bor de hos familien. Så reiser 
de tilbake og en ny kommer.

Det er et etisk dilemma, for de rei-
ser fra land som ikke har sykehjem, 
og de forlater sine barn og sine for-
eldre som sitter alene igjen hjemme.

MER HJEMMEDØD I NEDER-
LAND. I Nederland er prosentan-
delen som dør hjemme over dob-
belt så stor som i Norge. 

– Men der er det korte avstan-
der og tett mellom byene. Pårø-
rende bor aldri langt unna, de kan 
fort nå fram med tog. Dessuten har 

– Ikke alle har barn som kan 
passe på?

– Nei, og derfor må vi engasjere 
oss sammen med venner, og skape 

de et godt system med kompetent 
hjemmesykepleie og mye frivillig-
het, og både kvinner og menn job-
ber oftere deltid. 

bofellesskap mens man fortsatt 
er i stand til det. Alle bør reflekte-
re over hvordan man kan bygge so-
siale settinger så man ikke blir ale-
ne i alderdommen. Vi er avhengig 
av staten, men alle har et individu-
elt ansvar.

Hun opplyser at i Tyskland kos-
ter det nesten 40 000 kroner i må-
neden for en sykehjemsplass.

– Den må pasientene selv eller 
pårørende betale. Jeg snakker om 
store forskjeller i Europa. Velferds-
staten, som jeg verdsetter høyt, har 
vi inntil videre i Norge.

I ÅPEN KISTE I STUEN. Foreldre-
ne til Bettina Husebø ønsket å dø 
hjemme. Og begge døde hjemme, 
med noen års mellomrom. Begge lå 
også tre dager i åpen kisten i stuen. 
Der tok venner og familie avskjed 
med dem.

– Barnebarna har fått gode min-
ner. Vi kom alle i gang med sør-
geprosessen allerede i stuen ved 

Verdighet: Ingen skal tvinges til å dø hjemme. Det kan være like verdig å dø 
på institusjon, understreker Camilla K. Thoresen og Oscar Tranvåg.

  LINDRENDE:   Professor Stein Kaa-
sa mener lindrende behandling 
bør gis innenfor helsevesenet.

– Bør flere dø hjemme?
– Jeg er blitt mer opptatt av 

hjemmetid enn hjemmedød. Hjem-
medød er nærmest brukt som en 
suksessindikator. Men det viktigste 
er ikke hvor du dør, men hvor du er 
den siste tiden, sier Stein Kaasa.

Han er professor i lindrende me-
disin og har i en årrekke vært til-
knyttet St. Olavs Hospital. Nå le-
der han kreftavdelingen på Oslo 
universitetssykehus.

– Norge kommer lavt ut på hjem-
medød-statistikken, og høyt på in-
stitusjonsdød. Slik samfunnet vårt 
er skrudd sammen, med høy yrkes-
aktivitet, er det viktig å se på hvor-
dan sykehjemmene skal se ut i 
framtiden.

Å differensiere mellom pasient-
grupper er viktig:

Forkjemperne argumenterer for 
egne institusjoner. Men det hand-
ler om god omsorg og lindrende 
behandling ved livets slutt. Jeg 
mener det best kan gis innenfor 

– En eldre Alzheimer-pasient 
trenger en annen behandling enn 
en ungdom som dør av sarkom.

(Sarkom er kreft opptatt i beve-
gelsesapparat og bindevev.)

KRITISK TIL HOSPICE. – Ved 
hjemmedød vil man være avhengig 
av at pårørende stiller opp. At flere 
dør hjemme i Italia henger sammen 
med at færre kvinner arbeider og 
forventninger om at døtre – og søn-
ner – skal ta seg av sin gamle mor 
og far.

Kaasa har tro på lindrende am-
bulante team:

– Men spørsmålet er hvor team-
ene kommer fra. Jeg synes de skal 
være et samarbeid mellom kom-
mune- og spesialisthelsetjeneste.

– Hva synes du om hospice – 
hjem for døende pasienter?

– Hospice-begrepet er forvir-
rende, det fører fort til avsporing. 

helsevesenet: sykehus, sykehjem 
og hjemmetjenesten.  

– MÅ LÆRE OM PALLIASJON. For 
å få til en bedre død mener Kaasa 
dette må til:

•	Mer kompetanse om palliasjon.

•	Mer ressurser til kreftbehand-
ling og lindrende behandling.

•	Bedre samarbeid.
– På medisinstudiet i Oslo har 

palliasjon lite plass, i Trondheim 
er det bedre. Jeg synes sykepleier-
ne bør lære seg mer om den medi-
sinske delen i palliasjon for å kunne 
fungere godt i palliative team.

– Frykter du at smertebehand-
lingen blir for dårlig med mer 
hjemmedød?

– Nei, heller omvendt. Men der-
som de døende er hjemme, må 
man passe på at det er nok kompe-
tanse og ressurser.

– Føler leger mer kontroll ved å 

– Det viktigste er ikke hvor du dør

«Sykepleierne 
bør lære mer 
om medisinsk 
palliasjon.» 
Stein Kaasa, 
professor

Foto: Geir M
ogen
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kisten. En intens, men god prosess.
– Hvorfor er du så opptatt av 

døende?
– Man kommer så tett inn på 

mennesker. Plutselig blir alt veldig 
sant. Det er ikke tid for tullprat.

– Hvordan ser hjemmesykeplei-
erne på hjemmedød, tror du? 

– De opplever det som en fjær i 
hatten når de får det til hjemme. 
De elsker dette. Det er alltid vondt 
å gi pasienten fra seg. Men de tren-
ger støtte fra øverste hold, og er av-
hengig av at fastlegen kommer på 
hjemmebesøk.

Det er fastlegen som har det over-
ordnete ansvaret ved hjemmedød.

– Sykepleierne må også ha noen 
å ringe til. Hvis ikke blir de usikre. 

Det fins ikke et optimalt helseve-
sen, understreker Husebø:

– Hver familie og hvert land må 
finne sine løsninger. Men det bør fin-
nes et mangfold av tilbud. Og de som 
vil være hjemme, bør få nok støtte. •
marit.fonn@sykepleien.no

ha døende i institusjoner?
– Selvsagt. Men jeg er ikke over-

bevist om at de har det. •
marit.fonn@sykepleien.no

Fakta

Palliasjon

•	Palliasjon er aktiv behandling, 
pleie og omsorg for pasienter med 
inkurabel sykdom og kort forventet 
levetid. Lindring av fysiske smerter 
er sentralt. 

•	Målet er best mulig livskvalitet for 
pasienten og de pårørende.

•	Palliativ behandling og omsorg 
verken fremskynder døden eller 
forlenger selve dødsprosessen.

Kilde: Helsebiblioteket

Bør flere dø  
hjemme?

1 2 3 4

Astrid  
Rønsen
Sykepleier og leder i 
Hospiceforum Norge

Ja, de som ønsker det. 
Erfaringer med Ambulant 
Hospiceteam på Rome­
rike for vel ti år siden viste 
at tre ganger så mange 
valgte å være hjemme og 
å dø hjemme, sammen­
liknet med gjennomsnit­
tet. Det handler om å ha 
stødige fagfolk – i sær­
deleshet sykepleiere. Det 
hjelper ikke å pøse på 
med fagfolk hvis ikke 
pasienten, og ikke minst 
pårørende, er trygge på at 
de får den hjelpen og 
støtten de trenger. Stikk­
ord er kompetanse og 
organisering.

 
 

Berit Daae 
Hustad
leder i Rådet for 
sykepleieetikk

Ofte er pasient, og særlig 
pårørende, for utrygg.  
Det skyldes manglende 
kompetanse hos de som 
kommer hjem. Å skape 
egne team for hjemme­
død er vanskelig, og det 
blir for mange involverte. 
Utryggheten gjelder ofte 
smerte- og kvalme­
behandling. Men ingen­
ting skaper mer angst enn 
når man ikke får puste. 
Når det er mange ufag­
lærte som kommer hjem, 
vil de heller på sykehus. 
Mange flere ønsker nok å 
dø hjemme i kjente om­
givelser med familien 
rundt seg, men det prak­
tiske er ikke lagt til rette. 
Dette burde det absolutt 
arbeides med.

Kari  
Sollien
fastlege og leder i 
Allmennlegeforengen

Undersøkelser viser at 
flere ønsker å dø hjemme 
hvis det legges til rette for 
det. Jeg mener dette er 
svært viktig å få til. I livets 
sluttfase kan det være 
behov for kontakt med 
fastlegen daglig, både i 
form av sykebesøk og på 
telefon. Befolkningen har 
rett til en tilgjengelig fast­
lege for nødvendig be­
handling og oppfølging. 
Dessverre strekker ikke 
alltid kapasiteten til for å 
følge opp denne pasient­
gruppen i den grad det er 
behov for det. Derfor er 
det viktig å ha nok fast­
leger. I dag er det for få. 
Minst like viktig er kapa­
sitet og kompetanse i 
hjemmetjenesten.

Marianne E. 
Lundberg
leder for hjemmesyke­
pleien i Søndre Land

Jeg er heldig som har 16 
årsverk med sykepleiere. 
Derfor kan vi legge til rette 
for dem som ønsker å dø 
hjemme, i samarbeid med 
fastlegen og kreftsyke­
pleier. Hos oss er det mulig 
at enda flere kan dø hjem­
me. Vi bruker spesielle 
medikamentskrin når det 
er behov for symptom- og 
smertelindring for døende. 
Vi har også hatt et prosjekt 
om å tilrettelegge for at 
også psykisk utviklings­
hemmede også skal 
kunne få dø i eget hjem. 
Mange kommuner har for 
få sykepleiere, men jeg 
håper mange flere kan la 
pasientene som ønsker 
det få anledning til å dø 
sammen med sine.

4 på  
gangen
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Det du skriver i journalen i dag
kan redde liv i morgen.

Derfor jobber vi for en strukturert og standardisert pasientjournal.

(15345) artell.no          Foto: Bård Ek

Kompetanse, forskning og omsorg
Kun det beste – til de minste

Vi behandler kritisk syke nyfødte og premature. Avdelingen har 
landsfunksjon for nyfødte med hjertefeil. Vi er en høyintensiv avdeling, som 

trenger flere engasjerte medarbeidere med spesialkompetanse. 

Avdelingen har nylig mottatt utdanningspris for vårt arbeid relatert 
til utdanning og kompetanseheving internt. Vi har fokus på et positivt 

læringsmiljø og gir grundig opplæring innenfor faget.

Vi ser etter deg som: 
har et sterkt ønske om å jobbe med kritisk syke barn i et engasjert 
og tverrfaglig miljø. har evne til å takle stress i akuttsituasjoner og 

omprioritere planlagte oppgaver når det er nødvendig. 

Vi ønsker sykepleiere med spesialutdanning: 
 nyfødtsykepleie, barnesykepleie, intensivsykepleie. 

Ta kontakt med:  Cecilie Thorvaldsen, cthorval@ous-hf.no eller 23074649

Er du spesialsykepleier og vil utvikle deg faglig innenfor intensiv og 
nyfødtmedisin? Da bør du søke jobb hos oss!
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De ukjente og 
fremtidens kjære……
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De kjente og
kjære……

Be om gratis smaksprøver og bli
kjent med Floradix produktene.
Floradix produkter kjøpes på apotek,
eller på www.naturimport.no

Floradix Magnesium 
- for bidrag til normal

muskelfunksjon og 
til et normalt 

energistoffskifte

Floradix Formula 
- for å fremme reduksjon
av tretthet og slapphet. 

Rik på jern, B2, B6, 
B12 og C.

Floradix Alpenkraft 
- kan hjelpe mot 

forkjølelse og ubehag 
i øvre luftveier.

Floradix 
Barne Vitamin 

- med fruktsmak. Rik på
lettopptagbart kalsium,
vitamin A, B, C, D og E.
Glutenfri og uten kon-

serveringsmidler.

Floradix Kalsium 
Magnesium - for

styrket benbygning
og sterke tenner.

Med sink og 
vitamin D. 

H

Hva skjer. Psykiatri

pasienten, utløse alarmen og på 
samhandlingstrening.

Teorien som ligger til grunn for 
treningen er at holdninger kan væ-
re avgjørende for om man oppnår 
en god dialog og om utageringen vil 
eskalere eller avta. Å være aktivt 
lyttende gjør at pasienten føler seg 
anerkjent og bekreftet. Det vil også 
gi sykepleieren best innsikt i pasi-
entens situasjon og gjøre at hun el-
ler han oppfatter tegn og signaler 
på eventuell økt aggresjon.

ETISK FORSVARLIG. Forfatterne 
understreker også at man i møte 
med utagerende pasienter må fin-
ne måter å håndtere situasjonen på 
som er etisk forsvarlige.

Grunnleggende prinsipper er å 
ikke skade, ikke krenke, gripe inn 
minst mulig og få til mest mulig pa-
sientmedvirkning. Målet er å iva-
reta pasientens verdighet og sam-
tidig ivareta egen sikkerhet. •
ellen.morland@sykepleien.no

 ARBEIDSMILJØ:  Stadig flere utset-
tes for vold og trusler på jobb, og 
ansatte innen helse og sosial er 
mest utsatt, har tidligere under-
søkelser vist. I fagtidsskriftet 
Psykisk helse og rus har Tatiana 
Penzo, Øystein Skaare og Tone 
Brita Insterfjord ved akutteamet 
ved Lovisenberg DPS beskrevet 
hvordan de arbeider med sikker-
heten i akutteam.

TRYGGERE. Forfatternes undersø-
kelser viser at få ambulante akut-
team driver med systematisk sik-
kerhets- og samhandlingstreninger. 
Deres egen erfaring er at slik tre-
ning øker sikkerheten. I de årene 
teamet har øvet på samhandling, 
har det ikke hatt personskader. 
Dette til tross for at en høy andel av 
deres pasienter sliter med typiske 
storbyproblemer som rus og sosio-
økonomiske vansker og flyktning-
bakgrunn. Lovisenberg DPS har det 
høyeste antallet pasienter som er 
dømt til behandling i Norge.

Det er viktig at sykepleiere har 
kunnskap om hvordan en utage-
rende og voldelig atferd oppstår og 
kan se tegnene på aggresjon. Å kun-
ne kommunisere med pasienten i 
en slik situasjon krever at man selv 
kan formidle ro og kontroll. Åpen, 
konkret og ærlig tale om hva som 
skjer her og nå, vil kunne dempe 
konflikt og fremme trygghet.

SIMULERING. I treningen er simu-
lering av autentiske utageringssitu-
asjoner i trygge omgivelser en vik-
tig ingrediens. Metoden har vist seg 
å være mer motiverende og effektiv 
enn tradisjonelle læremåter. Mer 
enn 80 prosent husker det de har 
vært igjennom og øvd på.

I simuleringstreningen øv-
es det på å opptre med et tydelig 
og aggresjonsdempende kropps-
språk, lære å sondere rommet og 
posisjonere seg riktig i forhold til 

• Tekst Ellen Morland

Holdning kan 
hindre aggresjon

nr. 3-2015 • årgang 26

I DETTE NUMMERET: Pårørende blir involvert    Diagnostiske skylapper    Helhetlig tilnærming i psykisk helsearbeid

Psykisk helse 
og rus 

Lærer å  
beskytte seg

Akutteam:

nsfs faggruppe for sykepleiere innen psykisk helse og rus

15Ps3_forside_3381.indd   1 29.10.2015   14:54:09

Ny utgave: Psykisk helse og rus NSFs 
faggruppe for sykepleiere innen psy-
kisk helse og rus, i samarbeid med 
Sykepleien. Bladet kommer som bi-
lag med Sykepleien til medlemmene 
av faggruppen.
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– Jeg klager  
mindre enn før

Kirkenes. – Møtet med flyktningene har gjort noe med meg,
sier Tine Renee Sætrevik. Hun er sjef for sykepleierne som jobber

lange dager på transittmottaket for asylsøkere i Kirkenes. 

H

Hva skjer. Sykepleie for flyktninger
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 Tekst Eivor Hofstad  • Foto Hans Aage

Skjermes: Asylsøkernes 
hjem beskyttes strengt 
mot nysgjerrige journalis-
ter. Tine Renee Sætrevik 
får ikke lov av kommunen 
å vise oss kontoret sitt 
inne i Fjellhallen. 

Det graves i Sør-Varanger kommune. Veien mel-
lom flyplassen og Kirkenes sentrum er full av 
maskiner og avstengte kjørefiler. Trange og 

humpete strekninger lager kø. Sånn har det vært len-
ge, og sånn skal det være ennå ei stund. 

FORANDRET. Vanligvis ville sykepleier Tine Reneé 
Sætrevik irritert seg grønn over å måtte stampe i kø 
når det haster å rekke barnehagen på Bjørnevatn 
utenfor sentrum før den stenger klokka fire. Hun er 
alenemor og har ingen mann å fordele henting og brin-
ging med. 

– Hvorfor må jeg alltid bli henta sist, sa sønnen San-
der til henne her om dagen.

Men etter at hun i høst begynte å jobbe i Fjellhallen 

på kommunens transittmottak for asylsøkere, har 
hun liksom forandra seg. Selv om hun nå ofte må 
jobbe overtid og kanskje ikke rekker barnehagen, 
går ikke verden under for det. Hun har heldigvis si-
ne foreldre i nærheten som ofte hjelper til med hen-
ting og middagslaging.

MER TAKKNEMLIG OG ENGASJERT. – Jeg klager 
mindre over småting i hverdagen. Jeg er blitt mer 
takknemlig for hva vi har her. At sønnen min har en 
trygg seng og at jeg har min familie i nærheten, sier 
hun hjemme rundt middagsbordet.

Hun og Sander har pølse i brød til middag, San-
ders favoritt. Sætrevik får ikke lov å møte Sykeplei-
en på jobb i Fjellhallen. Kommunen har bestemt at 
asylsøkerne skal skjermes for all presse, så hun har 
invitert oss hjem i stedet.
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H

Hva skjer. Sykepleie for flyktninger

Reise: Russernes regler er at baga-
sjen må lastes opp på sykler som 
trilles over grensen til Norge. Sy-
kepleien snakket med unge gutter 
som hadde betalt 200 dollar for 
ubrukelige sykler til dette formålet.

aldri ut, selv om vi oppfordrer dem til å få ungene til 
å gå på lekeplassen eller sparke litt fotball. De klager 
på kulden. Har de vondt i foten, er det kulden sin 
skyld. Det er bare 18 grader i Fjellhallen.

– Har dere tolker nok?
– Stort sett. Vi bruker tolk også for dem som 

snakker engelsk, for å unngå misforståelser.

TUBERKULOSETESTING. Etter denne første 
helsesjekken, skriver sykepleierne ut rekvisisjoner 
for røntgen og blodprøver (IGRA-test). Så kjøres 
asylsøkerne til sykehuset hvor de testes for tuber-
kulose. Fem timer noen ettermiddager og kvelder 
hver uke, samt litt på dagtid, sitter bioingeniører og 
sykepleiere klar med nålene, og radiografene tar 
røntgenbildene. De jobber frivillig overtid. 

Tre glass med blod og to røntgenbilder tas av 
hver person. Røntgen tas bare av de over 15 år. 

– Jeg har nok blitt mer engasjert. Før 
brydde jeg meg ikke om nyheter. Nå er 
det nesten litt for mye. Jeg må få med 

meg alt som skrives om asylsøkerne. Jeg har blitt 
avhengig av å lese alle kommentarene og ligger 
våken om nettene og pønsker på hva jeg skulle 
ha svart dem. Jeg må nesten beskytte meg sjøl 
litt. Det er utrolig hva folk kan lire av seg i kom-
mentarfeltene. Det er mye fremmedfrykt der ute. 

OMGJORT STILLING. Tine Sætrevik er egentlig 
ansatt i halv stilling som flyktningsykepleier ved 
kommunens helsestasjon og halv stilling på medi-
sinsk avdeling ved Finnmarkssykehuset, klinikk Kir-
kenes. Den 20. september ble stillingen omgjort. Nå 
er hun en dag i uka på helsestasjonen og resten i 
Fjellhallen, kommunens idrettshall hvor 150 asylsø-
kere til enhver tid bor i tre etasjers senger. De kan 
være der inntil fire dager før de sendes videre til or-
dinære asylmottak rundt omkring i landet. 

Tre andre sykepleiere jobber sammen med Sæ-
trevik, deres stillinger er utlånt fra kommunen. En 
kommer fra sykehjem og en fra en rehabiliterings-
institusjon. En kommer fra vikarbyrå.

Kommunen har skrevet kontrakt med UDI om 
bruk av Fjellhallen fra slutten av september til mars 
neste år.

LAGET SKJEMAET SELV. Sætrevik og kollegene 
sørger for å ta den aller første helsesjekken av asyl-
søkerne. Det gjøres ved hjelp av et intervju.

– Jeg henvendte meg til et annet transittmottak 
for å se hvilket skjema de brukte, men hørte ikke 
noe. Jeg fikk ikke noe fra UDI heller.

Så hun utarbeidet like godt et forenklet skjema 
basert på det hun bruker som flyktningsykeplei-
er overfor de asylsøkerne som er direkte bosatt i 
kommunen. Skjemaet ble godkjent av smittevern- 
og kommuneoverlegen, og nå bruker de det sam-
me i Bergen også.

– Vi spør om sykdomshistorikk, om de føler seg 
friske nå, hvilke medisiner de går på og om de har 
behov for noen nye. Om de har allergier og om de 
har vært utsatt for vold eller tortur. 

KALDT. – Hvordan er helsetilstanden deres?
– Veldig bra. Hittil har ingen fått påvist smittsom 

tuberkulose i lungene. Men ungene og kvinnene går 

Fakta

Flyktningfakta i Finnmark

•	Per 1. november var det de siste tre ukene kommet 1 784 
asylsøkere via Norges eneste grensestasjon mot Russland: 
Storskog, i Sør-Varanger kommune. Til sammen i år har det 
kommet om lag 3 000 migranter denne veien. 

•	Den siste uka i oktober kom det 800 asylsøkere til Sør-Va-
ranger. 114 per dag. Sammenliknet med innbyggertallet, 
tilsvarer det at Oslo skulle fått 6 840 asylsøkere per dag. 

•	Ser vi på tallene for hele året, kommer de fleste fra Syria (67 
prosent hittil i uke 43), etterfulgt av irakere, afghanere og 
statsløse. 

•	En ny trend har oppstått etter at den nordlige ruten til Eu-
ropa har blitt kjent: 68 prosent av dem som kom i uke 43 
kom fra andre land enn Syria. De fleste kom da fra Afgha-
nistan, etterfulgt av Irak. 

•	Flere har begynt å gå de tre milene fra Nikel til grensepas-
seringsstedet, fordi det er fullt på overnattingsstedene i 
Nikel. De er tynnkledde og gradestokken kryper under null 
på denne tiden (se video på sykepleien.no).

•	Noen av asylsøkerne er sendt videre til Hammerfest og 
Sulitjelma, men de fleste har blitt innlosjert av Sør-Varan-
ger kommune, på transittmottak og hotell. Her sjekkes de 
for tuberkulose før de sendes videre til ordinære asylmottak 
i resten av landet.

•	Siden transittmottaket åpnet, har det vært ca. 2000 
asylsøkere innom per 3. november.

«Det er bare 18 grader 
i Fjellhallen.»
Tine Sætrevik

Kilder: Storskog grensepasseringssted, NTB,  
The Independent Barents Observer, Aftenposten 



 � 39Sykepleien nr. 11 2015

Pølsegutt: Sanders favorittmiddag 
er pølse. Det passer bra når arbeids-
dagene på transittmottaket blir lan-
ge og tiden til matlaging blir mindre.

– Ingen synes det er rart at vi gjør det eller at vi er 
helt «nazi». De er i godt humør og det virker som de 
setter pris på det og føler at vi bryr oss.

– Hva sier de om mottakelsen i Kirkenes?
– De er så takknemlige. De er kristne og musli-

mer om hverandre og stemningen er rolig. Og så 
hjelper de til. Jeg synes det er mye hyggeligere å 
jobbe med disse folkene enn nordmenn. Ei som 
kom og skulle levere varer til Fjellhallen, rakk bare 
å åpne døra på bilen, så hadde plutselig fem menn 
som stod utenfor og røykte, båret inn alle varene for 
henne. Det hadde ikke skjedd med norske menn!

MYE PAPIRER. Sykepleierne fører alt på papir, 
ikke noe er digitalt. De har allerede flere permer 
med data. 

– Vi tar kopier av alt. Jeg savner noen til å avlaste 
oss med papirarbeidet og utsending av prøvesvar, 
sier Sætrevik.

– Hvor fort jobber dere?
– Vi kan klare seks-sju stykker på en halvtime, 

men så kan det plutselig komme en det er noe 
med, og så går det en halvtime på den. I går gjor-
de vi helsesjekk på 40 stykker på fem timer. Det 

Seinere fører Sætrevik og kollegene på prøvesva-
rene i skjemaet når de kommer.

Røntgenbildene kan si om asylsøkerne har tuber-
kulose i lungene, som jo er den smittsomme typen. 
De tolkes dagen etter. Blodprøvene kan si noe om 
tuberkulose andre steder i kroppen, men dette er 
ikke smittsomme typer. Glassene sendes til Trom-
sø og tar lengre tid å få svar på. Da er flyktningene 
sannsynligvis reist, og sykepleierne må ha orden i 
papirene for å finne ut hvor svarene skal sendes.

– Over 10 prosent har påvist smitte ved IGRA-
prøvene, men dette er altså ikke den smittsom-
me typen. Røntgen har påvist tuberkulose i lun-
gene hos noen, og disse har blitt isolert mens vi 
har tatt hosteprøve (ekspektoratprøve) for å på-
vise om det er smittsom type. Det har det hittil 
ikke vært, sier beredskapskoordinator ved sy-
kehuset i Kirkenes, Geir Braathu.

TAKKNEMLIGE. Før asylsøkerne ankommer mot-
taket, har bagasjen deres blitt gasset for å drepe 
eventuelle småkryp og utøy.

– Hva sier asylsøkerne om all denne 
helsesjekkingen?

blir oftest overtid, og jeg blir sliten. 
– Hvordan er kjønnsfordelingen blant asylsøkerne?
– Det er mest menn. Kanskje over 70 prosent. Rundt 

20 prosent er barn og kanskje 10 prosent kvinner, an-
slår Sætrevik.

Hun synes lydnivået i fjellhallen kan være ubehage-
lig høyt med alle fjellveggene.

– Vi har forsøkt å fylle på med pappeskene med ut-
styr som vi lagrer rundt omkring for å dempe klangen.

ETT ELLER TO BILDER. En buss kommer rullende inn 
foran sykehuset i Kirkenes litt over klokka fem om et-
termiddagen. Plutselig er det 65 personer inne i resep-
sjonen. Menn, kvinner og barn. Noen snakker lavt på 
arabisk. De geleides inn til laboratoriet og røntgenav-
delingen hvor de slår seg ned på stoler på venteværel-
set og i korridorene rundt. Stemningen er rolig, mange 
surfer på mobiltelefonene sine. Det er gratis nett-til-
gang på sykehuset.

En dame med gul crew-vest er den eneste tolken. 
Hun flyr inn og ut mellom gangene non-stop. Inne på 
et kontor med vidåpen dør sitter leder for radiologisk 
avdeling, Ranvei Sneve, foran datamaskinen. I det sis-
te har hun jobbet fra morgen til seine kvelden hver dag. 

Hun leser forskriftene fra helsemyndighetene. I Kir-
kenes tar de to røntgenbilder når de tester for tuber-
kulose, et forfra og et fra siden. Det er mer enn minste-
anbefalingene fra Folkehelseinstituttet. Nå er antallet 
asylsøkere imidlertid så høyt at de fremover vil gjøre 
som transittmottak andre steder i landet hvor det kun 
tas ett bilde.

Myndighetene vurderer fortløpende endringer i 
gjennomføring av tuberkulosekontroll for å kunne 
håndtere et høyt antall asylsøkere. I Kirkenes priori-
teres rask røntgen. Det er det viktigste for å finne smit-
teførende tuberkulose. Blodprøvetaking som kan av-
dekke latent tuberkulose kan vente, det er anbefalt 
tatt innen to måneder.

På bordet bak Sneve ligger stillingsannonser som må 
leses korrektur på. Der søker de etter en til to radiogra-
fer, helsesekretær/bioingeniør til både røntgen og la-
boratoriet, samt helsesekretær/assistent til røntgen. 

ETTERORD. Etter at Sykepleien besøkte Kirkenes i 
midten av oktober, startet bygging av et nytt transitt-
mottak i kommunen: en leir ved flyplassen med 600 
overnattingsplasser.

Rutinene i Fjellhallen er lagt om på grunn av den øk-
te tilstrømmingen av asylsøkere. Nå utføres ikke len-
ger helsesjekk. I stedet tar sykepleierne seg av alle som 
trenger akutt helsehjelp.•
eivor.hofstad@sykepleien.no

«Hittil har ingen fått påvist 
smittsom tuber-

kulose i lungene.»  
Tine Sætrevik

Se film 
 
Geir Braathu, forteller om 
flyktningsituasjonen og 
arbeidet som gjøres på 
sykehuset.

Sykepleien APP 
og Sykepleien.no
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Fakta

Orkerød 
sykehjem

•	Sykehjemmet ligger 
på Jeløy i Moss.

•	Ble opprettet i 2001.

•	Har vært Moss kom-
munes spesialsyke-
hjem og kompetan-
s e s e n te r  fo r 
demensbehandling 
og -utredning. 

•	1. september 2014 
overtok Norlandia 
Cares driften fra 
kommunen etter en 
anbudskonkuranse. 
Debatten går om 
sykehjemmet etter 
det har klart å opp-
rettholde kompe-
tansen på demens.

sier seg sterkt uenig i påstandene i 
leserbrevet.

– Det er snakk om forandring, 
ikke forverring, sier daglig leder 
Sissel Ruud-Hansen i dag.

Hun tar imot Sykepleien på et far-
gerikt kontor, en stil som gjenspeiles 
også andre steder på sykehjemmet.

– Vi har vært opptatt av å skape 
demensvennlige omgivelser her, 
forklarer hun.

– I samarbeid med oppdrags-
giver, Moss kommune, har vi fått 
byttet ut en del møbler og interiør 
slik at omgivelsene blir tilpasset 
beboerne.

Debatten har preget høsten for 
Ruud-Hansen og Orkerød, som nå 
sier hun mest av alt ønsker ro for 
både ansatte, beboere, pårørende.

– Det er klart at omstillinger 
som dette kan skape uro og usik-
kerhet blant ansatte, men det er 
feil å si at vi har mistet vesentlig 
kompetanse. Vi har bare organi-
sert annerledes. Noen valgte å slut-
te i prosessen rundt konkurranse-
utsetting, men de aller fleste har 

jobbet her lenge og har solid kom-
petanse innen demensomsorg.

TILFREDS ORDFØRER. Det har 
vært lokalvalg i mellomtiden. 
Høyreordfører Tage Pettersen blir 
sittende. Opposisjonens uttalte 
ambisjoner om å tilbakeføre 
privatiserte og konkurranseutsatte 
virksomheter, som Orkerød, til 
kommunal drift, vil dermed neppe 
bli realisert i overskuelig fremtid.

Ordfører Pettersen sier seg, i 
likhet med Ruud-Hansen, tilfreds 
med tingens tilstand.

– Norlandia hadde noen utfor-
dringer med sykepleierdekningen i 
starten, men det har de rettet opp i. 
Så lenge min rådmann forteller meg 
at de driver etter kontrakten, så er 
jeg tilfreds, sier han til Sykepleien.

– Jeg synes derimot det er synd 
at denne debatten har rammet de 
ansatte og pårørende hardt, men 
det var selvsagt ikke meningen fra 
noen av de involverte.

Ifølge Pettersen var anbudet fra 
Norlandia hele ti millioner kroner 
rimeligere per år enn det kommu-
nens eget foretak la på bordet. Som 
privateid selskap skal Norlandia 
helst også gå med overskudd, men 
Pettersen mener de likevel kan le-
vere et vel så godt tjenestetilbud 
som kommunen.

 – Så lenge vi har definert hvil-
ken og hvor mye fagkompetanse 
som trengs, så er svaret «ja» på det. 

O rkerød sykehjem ligger 
idyllisk og naturskjønt 
til på Jeløya rett utenfor 

Moss sentrum. Det er et område, 
som kan friste noen hver ut på søn-
dagstur. Det er tross alt ikke her, 
ved den fredfulle skogkanten, men 
i lokalavisspaltene det har larmet 
som verst denne høsten.

Et leserbrev i Moss Avis 28. au-
gust ga startskuddet for en debatt 
med høy temperatur og til dels 
svært motstridende synspunkter.

BREVET. I nevnte leserbrev hevdet 
legene Lorentz Nitter, Knut Lind-
holm og Linda Gathen, som alle tre 
har vært knyttet til Orkerød, at det 
som der var bygget opp av demens-
kompetanse over 13 år, var blitt 
revet ned i løpet av ett år.

De skriver blant annet at «det 
blir lovet veiledning og opplæring 
i blant annet demensutredning 
og demensforståelse, men dette 
blir ikke prioritert». Videre at «den 
demensfaglige tenkningen og ut-
redningen av demente pasienter 
er omtrent fraværende».

Det er konkurranseutsettingen 
av driften, og det private selskapet 
Norlandia Cares overtakelse fra 
kommunen 1. september i fjor, som 
skal ha skapt en markant forver-
ring, ifølge brevskriverne.

FORANDRING, IKKE FORVER-
RING. Dagens ledelse ved hjemmet 

H

Hva skjer. Demensomsorg i sykehjem 

«Det er snakk om 
forandring, ikke 
forverring.» Sissel 
Ruud-Hansen, daglig 
leder Orkerød sykehjem

Tekst Ingvald Bergsagel • Foto Erik M. Sundt

Moss. Frontene er steile i debatten om demenssatsing 
etter at driften av Orkerød sykehjem ble overlatt til Norlandia.

Rasert, eller 
bare forandret?
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Norlandia har levert med hensyn 
til kravene og har dessuten større 
dekning av sykepleiere enn det var 
under kommunal drift. De har også 
lavere sykefravær.

DYR DEMENSOMSORG. Orkerød 
sykehjem ble opprettet rundt tu­
senårsskiftet og har vært Moss 
kommunes spesialsykehjem og 
kompetansesenter for demens­
behandling og -utredning.

Mange lot seg imponere av 
resultatene, og da statssekretær 
Astrid Nøklebye Heiberg besøkte 
Orkerød i fjor sommer, skrøt hun 
til Moss Avis at demenssatsingen 
der var «bedre enn jeg har sett noe 
annet sted i landet».

Ikke dermed sagt at alt var rosen­
rødt og på stell under kommunal 
drift. Det var flere som den gang på­
pekte hjemmets utfordringer med 
rekruttering og høyt sykefravær, 
samt kritiserte daværende ledelse.

Utspillet fra de tre legene om 
konsekvensene av konkurranse­
utsettingen, har derimot ikke gått 

kompetansetjeneste for aldring og 
helse.

– Dessuten har en stor andel av 
helsefagarbeidere som i dag jobber 
på utredningsavdelingen, lang erfa­
ring fra geriatri og demensomsorg.

Ruud-Hansen forteller videre at 
en stor andel av hjemmets ansatte 
har vært, og enda flere skal, gjennom 
studiepakken Demensomsorgen 
ABC og Demensomsorgens ABC mil-
jøbehandling fra Aldring og helse.

UFORUTSIGBARE KOSTNADER. 
Doktor Nitter understreker til 
Sykepleien at han ikke er prinsi­
pielt mot konkurranseutsetting av 
kommunale omsorgstjenester. Han 
mener derimot at demensproble­
matikk har utfordringer som det er 
vanskelig å ta høyde for gjennom 
en anbudsprosess.

– Norlandia fikk tilsagnet blant 
annet på grunn av pris, men det er 
umulig å forutsi hva en demenspa­
sient vil koste. Det finnes 
mange ulike typer de­
mens, og én enkelt bruker 

på den generelle driften, men på for­
hold knyttet til spesialkompetanse, 
intern opplæring og satsing på diag­
nostikk og utredning.

– Orkerød har vært et såkalt kom­
petansesenter for demensproble­
matikk, og jeg mener at det faglige 
nivået nå er for lavt til at det frem­
deles kan kalle seg det, sier doktor 
Lorentz Nitter når vi treffer ham på 
hans legekontor i Moss sentrum.

Det er viktig for ham å understre­
ke at dagens ansatte ved Orkerød, 
så langt han kan bedømme, gjør en 
fremragende jobb. Han tviler ikke 
på at dagens beboere får forsvarlig 
og god omsorg.

– Det som er viktig for meg i 
denne saken, handler ikke om den 
daglige omsorgen, men om det de­
mensfaglige. Det har vært en bety­
delig svekkelse av demensutred­
ningen på Orkerød, hevder Nitter, 
som har jobbet ved hjemmet siden 
oppstarten.

SATSER PÅ KOMPETANSE. Daglig 
leder Ruud-Hansen avviser Nitters 

påstander om at det ikke satses 
nok på kompetanse og utredning 
under Norlandias drift.

– Vi skal innrømme at det nok 
var noen feilansettelser og feilplas­
seringer av personell i starten, og 
vi måtte rokere underveis. Men vi 
overtok en institusjon med mange 

ubesatte stillinger og måtte komme 
i gang med rekruttering raskt.

Hun forteller videre at de sat­
ser mye på kompetanseheving 
innen geriatri og demens, både 
gjennom intern opplæring, på høy­
skoler og via tilbud fra Nasjonal 

«Det er ikke 
mulig å tjene 
penger på 
demens­
omsorg.» 
Lorentz Nitter, 
lege

Feil: Daglig leder Sissel Ruud-
Hansen tilbakeviser Nitters 
påstander og mener demens
tilbudet er godt på Orkerød.

Kritisk: Lege Lorentz 
Nitter mener demens
tilbudet er revet ned 
det siste året.
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kan kreve opp til tre gan-
ger så mye ressurser som 

en annen.
Legen mener å ha sett en gene-

rell utvikling der personer med de-
mens, som tidligere ville fått plass 
på institusjon, nå tas hånd om av 
hjemmetjenesten. I lettere tilfeller 
blir ikke sykdommen diagnostisert 
og utredet, ifølge Nitter, som mener 
langtidsplasser på sykehjem nå i 
større grad fylles opp av mer kre-
vende brukere.

– Før var det flere «enklere» bru-
kere og en større aksept for medika-
mentbruk innen demensomsorgen. 
Nå stilles krav om eksakte diagnoser 
og miljøterapi, noe som kan bidra til 
at flere av de lettere tilfellene rett og 
slett ikke diagnostiseres, men blir 
gående hjemme, sier Nitter.

Han mener dermed at institusjo-
nene vil få en økende andel krevende 
brukere og at utgiftsnivået vil øke.

– Derfor tror jeg rett og slett ikke 
det er mulig å tjene penger på de-
mensomsorg – å drive det som bu-
tikk, sier han.

Høyre-ordfører Tage Pettersen 
er av en annen oppfatning.

– I prinsippet mener jeg alt innen 
helse- og omsorg kan drives av pri-
vate aktører, men det betinger at 
kommunen må kunne bestille på en 
god og tydelig måte og at oppfyllel-
sen av kravene kan måles, sier han.

Han forteller at dersom det i 
tiden fremover blir aktuelt å kon-
kurranseutsette andre kommunale 
tjenester i Moss, vil det derimot 
være til ideelle organisasjoner.

MISFORNØYD OPPOSISJON. – Vi 
er ikke tilfreds med Norlandias drift 
av Orkerød, sier fraksjonsleder i Ar-
beiderpartiet, Fred Jørgen Evensen.

– Det er et faktum at kvaliteten 
på demenskompetansen ved Orke-
rød har blitt dårligere. Det innrøm-
met da også rådmannen i Moss tid-
ligere i høst, påpeker Evensen.

Opposisjonen i Moss, ved Arbei-
derpartiet, SV og Rødt, lovet under 
valgkampen at de så raskt som 
mulig ville tilbakeføre privatiserte 
og konkurranseutsatte virksom-
heter til kommunal drift, så snart 
kontraktene åpner for det. 

– Vi har aldri sagt at beboerne på 

gjennom både månedlig intern re-
visjon og årlig revisjon fra Norlan-
dias kvalitetsteam. Norlandia og 
Orkerød er dessuten ISO-sertifi-
serte virksomheter. Det betyr at vi 
har hatt inne eksterne kontrollø-
rer, som har sjekket både våre sys-
temer og hvordan systemene følges 
opp i praksis.

KREVENDE OG KOSTBART. 
Doktor Nitter holder fast ved sin kri-
tikk, og forteller at han har opplevd 
massiv støtte etter sitt innlegg og 
den etterfølgende avisdebatten.

– Sykepleiere på Orkerød har tatt 
massiv kontakt og uttrykt enighet 
med meg. Jeg kjenner også man-
ge pårørende og tror ikke det er en 
gjengs oppfatting at kritikken er 
feilplassert.

Nitter forteller at han ønsker en 
prinsipiell debatt rundt hva som er 
god demensomsorg, hva det virke-
lig koster og om samfunnet skal ta 
seg råd til det.

– Om svaret er «nei, det blir for 
dyrt», så får man heller være ærlig 
om det. Det er nemlig krevende og 
kostbart! Vi må løfte diskusjonen 
opp til et høyere nivå enn at dette 
handler om å dekke primære 
behov. •
ingvald.bergsagel@sykepleien.no

Orkerød ikke får god omsorg, men 
dette handler – som Nitter påpeker 
– om kontinuiteten og oppbygging av 
kompetanse, understreker Evensen.

Han sier at hans parti ser prinsi-
pielle utfordringer med konkurran-
seutsetting av slike tjenester.

– Det blir for det første et ledd til 
som skal tjene penger. Driften blir 
også mer lukket, der kommunen 
står på utsiden i stedet for å ha eg-
ne folk som rapporterer direkte.

– Vi ser også private er flinke til 
å skrive vanntette kontrakter, som 
sikrer dem progresjon i driftstil-
skudd, også i år der kommunen må 
kutte. Dermed blir kommunalt drev-
ne virksomheter ekstra sulteforet.

IKKE PROFITTORIENTERT. – Vi 
er ikke drevet av profitt, men 
jobber her fordi vi brenner for god 
demensomsorg og vi betrakter 
virksomheten som en del av vel-
ferdsmodellen, sier daglig leder 
ved Orkerød Sissel Ruud-Hansen.

Hun påpeker at de må forholde 
seg til de samme retningslinjer for 
behandling som andre.

– Vi ruster opp om det trengs, 
og ønsker å minimere sykehusinn-
leggelser, da dette ofte oppleves 
traumatisk for et menneske med 
demenssykdom.

Ruud-Hansen jobbet også på 
Orkerød da sykehjemmet var 
under kommunal drift.

– Det gjøres mye fint innen kom-
munal omsorg også, men vi ser at 
styrken til Norlandia er at de har 

utrolig gode systemer for intern 
kontroll og oppfølging.

En av doktor Nitters innvendin-
ger, er at selv om Norlandia har 
gode prosedyrer på papiret, så svik-
ter det når det gjelder å etterprøve 
at disse virkelig blir implementert.

– Det stemmer ikke. Vi følger opp 

«Vi ønsker 
å minimere 
sykehus­
innleggelser, 
da dette ofte 
oppleves 
traumatisk for 
et menneske 
med demens­
sykdom.»  
Sissel Ruud-
Hansen

H

Hva skjer. Demensomsorg i sykehjem 

Fakta

Konkurranseutsetting av sykehjem

•	Temaet har, siden tidlig 90-tall, vært et hett 
tema i det offentlige ordskiftet, både nasjo-
nalt og lokalt.

•	Ifølge tall fra Norsk institutt for by og regi-
onsforskning, økte antall kommuner som 
konkurranseutsetter sykehjemsdrift fra 15 i 
2004 til 23 i 2012. (Tallet kan dog i realiteten 
ha vært lavere da det i undersøkelsen ikke 
ble skilt tydelig mellom driftstjenester og 
helse- og omsorgstjenester.)

•	Selv om meningene kan være svært bas-
tante på begge fløyer av debatten, har det 

vist seg vanskelig å konkludere klart om 
hvorvidt kvaliteten blir dårligere eller bedre 
under privat drift.

•	Fafo-rapporten «Konsekvenser av konkur-
ranseutsetting» fra 2013 viser til at fors-
kningslitteraturen ikke gir noe entydig svar 
på dette, verken for Norge, Sverige eller 
Danmark.

•	En gjennomgang foretatt av organisasjonen 
For velferdsstaten i 2012, viste at private 
aktører vant anbudsrunder i 38 av 47 under-
søkte tilfeller.

•	Selv om det ofte fra kommunalt hold under-
strekes at kvalitet teller mer enn penger, 
hevder For velferdsstaten at kommersielle 
aktører ofte vinner anbud på pris.

•	Samtidig konkluderte nevnte Fafo-rapport, 
etter gransking av fem utvalgte kommuner, 
at ingen av disse hadde oversikt over de sam-
lete utgiftene knyttet til konkurranseutset-
ting. Det vil blant annet si hva det kostet å 
gjennomføre anbudsprosesser, utforme egne 
tilbud samt følge opp og kontrollere at de 
private aktørene leverte etter avtale.
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Må kunne: Praksisstudiene 
bør gjenspeile behovet sy-
kepleierne har for organsis-
asjonskompetanse. Arkiv-
foto: Stig M. Weston
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METODE. Seks sykepleiere og fire 
hjelpepleiere fra det aktuelle syke-
hjemmet deltok i fokusgruppeinter- 
vju et år etter gjennomført fagsam-
ling, og ble fordelt på to heterogene 
grupper. Det ble benyttet delvis 
strukturerte spørsmål i fokusgrup-
peintervjuene. Spørsmålene var 
knyttet til kursets gjennomføring, 
nytteverdi og hvorvidt kunnskap og 
erfaringer fra kursdagene var imple-
mentert i avdelingen (2). Studien er 
vurdert av Norsk samfunnsviten-
skapelig datatjeneste (NSD).

PLEIERNES BESKRIVELSE. Gjen-
nom å delta i fokusgruppeintervju-
er, fikk deltakerne mulighet til «å se 
tilbake» på fagsamlingen de deltok 
på ett år tidligere. Dette ga dem 
mulighet til å diskutere og reflek
tere sammen, og se situasjoner 
med et nytt blikk. En tilnærming 
som egner seg for å synliggjøre er-
faringer og holdninger hos flere 
som samarbeider (2). 

Pleierne har stor vilje til å yte det 
maksimale for de hjelpetrengende, 
men opplever at de ikke strekker 
til. De mangler tid, personale, til-
strekkelig legedekning og assisten-
ter som kan avlaste dem i alle opp-
gavene de må ta hånd om: «Vi skal 
lage mat, vaske kjøleskap, følge 
med på temperaturen i kjøleskap, 
sette inn i og ta ut av vaskemaski-
nen, varme middagen – huske på å 
sette på ovnen.» 

Fakta

Hoved­
budskap
Studien viser et sprik 
mellom intensjoner fra 
ledelsen og resultater 
ved sykehjemmet. Syke-
pleierne hadde stor vilje 
til å anvende ny kunn-
skap, men forholdene 
var ikke lagt til rette.

BRUKER IKKE 
NY KUNNSKAP
Sykehjem. Ansatte tilegnet seg nye 
erfaringer og kunnskap som viste seg 
vanskelig å gjennomføre i praksis.

tilknytning til etablering 
av lindrende enhet ved 
et sykehjem, satte man 
igang med kompetan-

sehevende tiltak for helsepersonell. 

POLITISK FORANKRET. Etable-
ring av lindrende enhet var en 
politisk forankret avgjørelse i den 
aktuelle kommunen, og bestillingen 
fra det kommunale sykehjemmet 
var temaene lindrende omsorg og 
behandling, kommunikasjon og er-
næringsutfordringer. Integrert 
undervisning ble valgt som peda-
gogisk metode, og simulering og 
gruppearbeid var sentralt i oppga-
veløsningen. Hensikten med den 
pedagogiske tilnærmingen var å 
knytte teori til praktisk sykepleie-
utøvelse. Målet var å implementere 
kunnskapen på eget arbeidssted. 

DELTAKERNE. Til sammen 20 
sykepleiere og hjelpepleiere fra det 
aktuelle sykehjemmet deltok på 
ukesamlingen. Deltakerne verdsat-
te muligheten til å få oppdatert 
kunnskap, spesielt ble teori knyttet 
opp mot relevante caser vurdert 
som en nyttig og god læringsform. 
Å få mulighet til oppdatering blir 
også nevnt som en faktor som gir 
bedre samhold på arbeidsplassen 
(1). Kurset skulle også gi nyttig 
kunnskap om å anvende kartleg-
gingsverktøy for å registrere smer-
ter hos pasientene.

I
STRESS. Deltakernes beskrivelser 
av situasjonen viser at det blir liten 
mulighet til å ivareta kontinuitet i 
pleien av pasientene, noe som lett 
kan føre til stressende situasjoner 
for både pasienter og pleiere. Hei-
di Haukelien beskriver i sin doktor-
gradsavhandling en opplevelse av 
arbeidshverdagen som fra obser-
vatørens side oppleves vanskelig 
både moralsk og følelsesmessig.  
Haukelien har anvendt deltakende 
observasjon som metode i en 
sykehjemsavdeling. Pleiernes 
travelhet står i kontrast til det 
hjelpebehov beboerne har (3): «21 
beboere og 17 som trenger hjelp i 
spisesituasjon, og bare fire helse-
personell gir ikke rom for de gode 
stundene».

            
FRUSTRERTE. Pleierne føler seg 
ikke bekvemme med at tiden i 
økende grad benyttes til assistent-
oppgaver og at mindre tid og opp-
merksomhet rettes mot direkte 
pasientomsorg. De har ikke lenger 
assistenter på avdelingen. Pleier-
ne er frustrerte over mange opp-
gaver på få hoder og hender. Et 
personale på fire pleiere skal iva-
reta 21 pasienters behov for hjelp 
til å få dekket grunnleggende be-
hov samt oppgaver som sengere-
ing, rydding og vasking av rom.

En pleier uttrykker: «Jeg rekker 
ikke å stelle mer enn to pasien-
ter før jeg skal begynne å smøre 
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kontinuitet i pleien. God kjennskap 
til beboerne er sentralt, spesielt 
ved smertekartlegging av beboere 
med kognitiv svikt.

En av kursdeltakerne understre-
ker dette med å si: «Det er viktig å 
unngå smertetopper, forstå signa-
lene fra pasienten og være i forkant 
av smertene». Det blir også uttalt 
at: «det er vanskelig å være her og 
nå på grunn av travelhet». «Det var 
omsorg før – butikk nå.»

HUSMOROPPGAVER. 
Tiltak som ofte blir igang-
satt handler om å 

men at tidsrammen er så begrenset 
at det sjelden lar seg gjennomføre. 
De opplever at arbeidsplassen fun-
gerer som et minisykehus da pasi-
enter raskt kommer tilbake etter 
sykehusopphold. 

KJENNSKAP VIKTIG. De organi-
satoriske valg man tar og begrens-
ninger som innføres, har stor be-
tydning for hverdagen og omsorgen 
man tilbyr beboerne. Deltakerne 
beskriver hvilke endringer som har 
skjedd og at «kulturen» er foran-
dret. De rullerer mellom flere avde-
linger, noe de mener vanskeliggjør 

«Mindre tid og 
oppmerksom­
het rettes 
mot direkte 
pasient­
omsorg.» 

å diskutere ulike problemstillinger 
i løpet av arbeidsdagen, da de skal 
håndtere mange beboere og kom-
plekse problemstillinger. De frem-
hever også at de har et stort behov 
for å kunne diskutere med legen, 

frokost som tar nesten en time. 
Hvis noen kunne ha tatt seg av sli-
ke ting … Det jeg ønsker å arbeide 
med, har jeg minst fokus på. Jeg går 
aldeles tom, jeg.» Kravet om antall 
måltider blir vektlagt, men min-
dre oppmerksomhet rettes mot at 
måltidene blir spist. Sentrale syke-
pleieoppgaver er observasjon og 
kartlegging av for eksempel bebo-
ernes ernæringstilstand og smer-
te. Ifølge deltakerne i studien, er 
det minimal tid til dette.

MINISYKEHUS. Flere av deltaker-
ne i studien savner muligheten til 

Husmoroppgaver: 
Ansatte ved syke-
hjemmet bruker mye 
tid på tilbereding av 
mat til beboerne, som 
skulle vært brukt til 
å assistere pasienter 
som trenger hjelp til 
å spise. Arkivfoto: 
Erik M. Sundt

→
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S

redusere ressursbruk hvor nedbe-
manning og reduksjon i budsjettet 
gjennomføres. Det at pleieperso-
nalet får flere «husmoroppgaver» 
er også tiltak som benyttes for å 
«spare» i kommunebudsjettet (3). 
Tilbereding av mat som pasiente-
ne skal ha, legger beslag på mye av 
den tiden som skulle vært anvendt 
til å assistere pasienter som tren-
ger hjelp til å spise maten som er 
tilberedt. Dette er et paradoks. Mål-
tidssituasjonen må tilrettelegges 
slik at det blir en positiv opplevel-
se både sosialt og kulturelt for pasi-
enten, og at lysten på mat og drikke 
fremmes (4–7). 

NEDSKJÆRINGER. I en rapport ut-
ført for Sosial- og helsedirektoratet 
kommer det fram at underernæring 
og feilernæring hos beboere på sy-
kehjem i Norge er påtakelig (8).

Ifølge tidligere nestleder i NSF 
Unni Hembre, kan underernærin-
gen skyldes flere årsaker som for 
eksempel sykdommer og bivirknin-
ger av medisiner, slik at både fysisk 
og mental helse svekkes. Dersom 
dette er et resultat av underbe-
manning, er det ifølge Hembre et 
alvorlig tegn på at nedskjærings
karusellen har gått for langt (9). 

PALLIASJON. «Standard for palli-
asjon» (10) er basert på erfaringer 
og anbefalinger fra det norske fag-
miljøet, og gir sammen med «Nasjo-
nalt handlingsprograms retnings-
linjer for palliasjon i kreftomsorgen» 
(11) klare føringer for hvordan palli-
ative enheter i sykehjem skal organi-
seres, bemannes og hvilket tilbud sli-
ke enheter bør ha. Bemanningsnorm 
i sykehjem har vært gjenstand for 
diskusjon i ulike fora. Lege
foreningen har gitt tydelige signaler 
på behov for både bemanningsnorm 
og nasjonale kompetansekrav (12). 
Heidi Gautun og Astrid Syse ved NO-
VA viser til en informant fra syke-
hjem som uttrykker: «Vi gjør mange 
oppgaver for andre – vi sliter oss helt 
ut. Sånn kan det ikke være» (13).

NYTTEVERDI. Vi spurte deltakerne 
om kursuken ga nyttig kunnskap 
om å anvende kartleggingsverktøy 
for å registrere smerter hos 

mye, fordi det er nødvendig at alle 
da tar det i bruk og at det er kreven-
de å få det inn i system. Avhengig av 
at legen kunne være med, men kart-
legging kunne vi gjort, for da hadde 
vi hatt mere fakta å legge fram». 

IMPLEMENTERING. Det er godt do-
kumentert at oppdatert kunnskap 
ofte ikke når ut i praksis, og at utar-
beidelse av retningslinjer alene ikke 
er tilstrekkelig. En planlagt prosess 
for implementering av kunnskaps-

basert praksis er nød-
vendig i arbeidet med 
å forbedre kvaliteten i 
tjenestene, og det er 
naturlig å planlegge 

tiltak både på person, system- og or-
ganisasjonsnivå (15, 16).

Ifølge Andersen m.fl. (17), er det 
flere faktorer som må innfris for at 
implementering av ny kunnskap 
skal lykkes:

•	Plan for utvikling av berørte perso-
ner og ansvarlige personer i orga-
nisasjonen som skal anvende nye 
prosedyrer må være utarbeidet.

•	Det er en forutsetning at de som 
skal endre rutiner og metoder i 
arbeidet sitt må få opplæring og 
motiveres til å gjennomføre 
endring. 

PLEIERNES ANSVAR. Pleierne ved 
det aktuelle sykehjemmet har fått 
faglig oppdatering og er blitt kjent 
med retningslinjer, standarder og 
verktøy knyttet til pleie av alvorlig 
syke. Resultatene fra denne studien 
viser at pleierne underkjenner sitt 
eget ansvar for å ta i bruk for eksem-
pel smertekartleggingsverktøy (14). 
Praktiske oppgaver prioriteres på 
tross av at de erkjenner at systema-
tisk observasjon er viktig for å gjøre 
faglig gode vurderinger. Å anvende 
kartleggingsverktøy er særlig viktig 
i en avdeling der kontinuiteten for å 
ivareta pasienten er utfordrende og 
legedekningen er lav: «Pleiekulturen 
hviler på en grunnleggende verdi 
som sjelden reises som eksplisitt 
tema; men som hele arbeidet; 
arbeidsrytmen, rapportene, obser-
vasjonene er organisert rundt, 
nemlig ansvar» (18). Dette innebæ-
rer for eksempel å sikre rutiner på 
dokumentasjon og tilstrekkelig 

pasienten, og fikk blant annet dette 
til svar; «En trenger repetisjon ofte 
for å føle seg trygg på bruk av kart-
leggingsverktøy og å vurdere funn». 

Ett år etter gjennomført kurs er 
ikke anvendelse av kartleggings-
verktøy implementert i avdelin-
gen. Dette forstår vi som at plei-
erne opplever observasjon av 
smerter som en ekstraoppgave, og 
at de ikke ser på dette som en sen-
tral og integrert del av sykepleiere 
og andre helsearbeideres ansvar. 
De uttrykker at de savner engasje-
ment og tettere samarbeid med le-
ge for å bli trygge på å anvende sli-
ke verktøy. 

KARTLEGGINGSVERKTØY. Når 
det gjelder smertetilstander til 
eldre som kan ha vanskelig for å ut-
trykke seg, er standardiserte og 
validerte kartleggingsskjemaer ver-
difulle redskaper for å kunne gi 
nøyaktige og mer presise opplys-
ninger i kommunikasjon med be-
handlingsansvarlig lege (10,14). Det 
gir et mere objektivt grunnlag for å 
vurdere pasientens tilstand og be-
hov, og sikrer en bedre kvalitet på 
omsorgen for eldre pasienter med 
smerteproblematikk. Alvorlig syke 
personer kan i mange tilfeller ha 
vansker med å beskrive og uttrykke 
symptomer og tegn på for eksem-
pel smerte og sykdom. I denne pa-
sientgruppen er det derfor spesielt 
viktig å anvende validerte og aner-
kjente kartleggingsverktøy. 

FAGLIG OPPDATERING. I Nasjonal 
helse- og omsorgsplan presiseres 
behovet for å øke kompetansen i 
den kommunale omsorgstjenesten 
for at kunnskapsgrunnlaget skal vi-
dereutvikles. Det fremkommer 
imidlertid ingen forslag eller anbe-
falinger om hvordan dette skal gjen-
nomføres og implementeres (13). 

Faglig oppdatering er nødven-
dig for å holde tritt med nye be-
handlingsmetoder og tiltak innen-
for sykepleiefaget. Det er også 
nødvendig med handlingskapasi-
tet for å kunne prioritere riktig og 
håndtere de vanskelige situasjone-
ne som kan oppstå. 

En deltaker mener at: «Skal man 
begynne med noe nytt krever det 

→

«Det var omsorg 
før – butikk nå.»

Sykepleie. Fagartikkel

  FAGARTIKLER:  

Fagartikler kan sendes til 
torhild.apall@
sykepleien.no



 � 47Sykepleien nr. 11 2015

faglig bemanning (19). I forsvarlig-
hetskravet inngår også plikten til å 
holde seg faglig à jour for å kunne 
oppfylle kravet om å ta personlig 
ansvar for å utøve en faglig, etisk og 
juridisk forsvarlig praksis (20). 

LEDERS ANSVAR. Etablering av 
lindrende enhet var forankret i 
ledelsen som har et særskilt ansvar 
for at bemanning og faglig kompe-
tanse er i tråd med gjeldende 
standarder for palliasjon (10). I rap-
porten «Etablering av lindrende en-
het» i Gjøvik kommune, fremheves 
at «for å kunne gi et godt tilbud i en-
heten er kompetanse og fag det 
overordnete suksesskriteriet. Det 
pekes på behovet for nok kompe-
tanse, at man får inn gode og 
mange nok sykepleiere med ønsket 
videreutdanning, og ikke minst å få 
en god lege med interesse for palli-
asjon uttrykkes som et «must». Det 
fremheves også at et godt tverrfag-
lig samarbeid vil være viktig» (21).                                                                                                                                  

PLASSERE ANSVAR. «Å ikke ta del 
i en endringsprosess kan føre til 
utrygghet og en følelse av 

er det «faglige skjønn» i stor grad 
styrende for de vurderinger og til-
tak som iverksettes (24). 

KONKLUSJON. Sykepleiere og 
ledere må ta Nasjonale faglige 
retningslinjer på alvor. De er å 
betrakte som anbefalinger og råd, 
og anses som god praksis for å opp-
fylle kravet om god faglighet. •

ekskludering som kan hindre sam-
arbeid mot et felles mål for 
virksomheten.»  skriver Enmarker 
og Olsen (22).

Når ny kunnskap og nye ruti-
ner skal implementeres er det, 
ifølge Stein Kaasa nødvendig å 
plassere ansvar hos dedikerte 
personer i organisasjonen, såkalte 
«implementeringsagenter» som blir 
ansvarlige for å drive implemente-
ringsprosessen (23). Implemente-
ring skjer på ulike nivåer i en orga-
nisasjon. For å unngå at prosessen 
ikke skal stagnere på systemni-
vå, er det viktig å identifisere mu-
lige barrierer. Fagpersoner i orga-
nisasjonen må gjøres kjent med og 
ansvarliggjøres for å følge plan for 
implementering av nye retningslin-
jer og rutiner som skal anvendes.  

Implementeringstiltak som in-
volverer pasienter og pårørende 
ser for øvrig ut til å være effektive 
for endring av helsearbeideres at-
ferd. Rapporten «Skjørt og perso-
navhengig» – en undersøkelse ved 
palliative enheter på sykehjem, vi-
ser at på tross av gode standarder 
og retningslinjer innen palliasjon, 
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pasienter med demens har eller 
ikke har samtykkekompetanse. Vår 
erfaring er at de fleste pasienter 
har samtykkekompetanse i noen 
situasjoner og redusert, eller ikke i 
det hele tatt, i andre. Dette gjør vur-
dering av samtykkekompetanse til 
en krevende øvelse. Lovverket gir 
ingen enkle løsninger.

Vi ønsker å formidle en mulig 
måte å jobbe med dette på og har 
landet på at vurdering av samtyk-
kekompetanse ikke lenger skal væ-
re et punkt på tiltaksplanen, men 
en integrert del av den.

UTFORDRINGENE. Hos pasienter 
som får vedtak om langtidsopp-
hold på en skjermet enhet, må 
samtykkekompetansen deres vur-
deres. Men vi så på hva som skulle 
tas med i vurderingen og hvordan 
vi skulle dokumentere dette som 
en utfordring. Vi visste at samtyk-
kekompetansen skulle vurderes (1), 
men vi hadde ikke noe godt verk-
tøy. Enten ble det gjort altfor lett-
vint, eller det var en stor jobb å prø-
ve å tenke ut alt man måtte vurdere 
for å gjøre det godt nok.

INSPIRASJON. Senter for medi-
sinsk etikk ved Universitetet i Oslo 
arrangerte høsten 2013 et kurs i 
samtykkekompetansevurdering 
med professor i psykiatri Paul Ap-
pelbaum. Appelbaum presenterte 
et verktøy som kunne brukes i 

Fakta

Hoved­
budskap
Vurdering av samtykke­
kompetanse hos pasi­
enter med demens­
sykdom i sykehjem bør 
gjøres i forhold til hver 
enkelt situasjon. Dette 
vil styrke pasientens 
selvbestemmelse og 
rettssikkerhet. Det vil 
også være en hjelp for 
helsepersonell til å gi 
pasienten individuell 
behandling og pleie.

SAMTYKKEKOMPETANSE  
– SJELDEN ENTEN ELLER
Må vurderes. En pasient kan ha samtykkekompetanse i noen 
situasjoner, og ikke i andre. 

ensikten med denne 
artikkelen er å formid-
le en praktisk og nyttig 
måte å dokumentere 

vurderingen av samtykkekompe-
tanse på hos pasienter med de-
mens. Pasienter med demens får 
etter hvert redusert samtykkekom-
petanse. Slik beskrives det i Pasi-
ent- og brukerrettighetsloven § 3-5:

«Samtykkekompetansen kan 
bortfalle helt eller delvis dersom 
pasienten på grunn av fysiske eller 
psykiske forstyrrelser, senil demens 
eller psykisk utviklingshemming 
åpenbart ikke er i stand til å forstå 
hva samtykket omfatter. Den som 
yter helsehjelp avgjør om pasienten 
mangler kompetanse til å samtykke 
etter annet ledd. Helsepersonellet 
skal ut fra pasientens alder, psykis-
ke tilstand, modenhet og erfarings-
bakgrunn legge forholdene best mu-
lig til rette for at pasienten selv kan 
samtykke til helsehjelp.» (1)

BAKGRUNN. Vurdering av samtyk-
kekompetanse var en del av arbei-
det for å forbedre dokumentasjo-
nen på en skjermet avdeling ved St. 
Hansåsen Utviklingssenter for sy-
kehjem i Telemark. Vi fant ingen 
verktøy eller beskrivelser av hvor-
dan samtykkekompetanse skulle 
vurderes for pasienter med demens 
i skjermet avdeling. Vi ønsket derfor 
også å få mer klarhet i dette.

Det er sjelden et spørsmål om 

H
samtykkekompetansevurderin-
gen, men dette passet ikke til vår 
pasientgruppe. Vi fikk imidlertid 
en klar forståelse av at man ikke 
burde vurdere samtykkekompe-
tansen generelt, men i forhold til 
hver enkelt situasjon. Er konse-
kvensene av valget pasienten skal 
ta store, stilles det større krav til 
samtykkekompetansen enn om det 
ikke har så store konsekvenser. 

I NOU-rapporten om økt selvbe-
stemmelse og rettssikkerhet fra 
2011, står det blant annet:

«Selv om pasienten har redu-
sert samtykkekompetanse på ett 
område, innebærer dette ikke at 
vedkommende automatisk man-
gler samtykkekompetanse på an-
dre områder. Det er forståelsesev-
nen og evnen til å kunne treffe en 
beslutning med hensyn til den kon-
krete helsehjelpen som skal vurde-
res. Det er derfor i utgangspunktet 
ikke adgang til å treffe en avgjørel-
se om manglende samtykkekompe-
tanse en bloc.» (2) 

MULIG VEI. Pleieplan eller tiltaks-
plan skal være en god beskrivelse av 
den helsehjelpen pasienten skal ha. 
Ved at vurderingen blir gjort ut ifra 
hver enkelt situasjonsbeskrivelse, 
blir den en mer aktiv del av planen 
og helsehjelpen som gis. Vurderin-
gen vil dermed også danne grunnla-
get for hvordan tiltaket blir utfor-
met. Dette gir oss en god forståelse 
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uttalt smerteproblematikk. Det 
kan derfor være godt for pasienten 
å få medisin som lindrer smertene.

Et annet eksempel er et tilfelle 
der man hadde store utfordringer 
med å få gjennomført en tilfreds-
stillende hygiene hos pasienten. 
Før pasienten kom til oss fikk vi 
rapport om at vi nok burde lage 
et tvangsvedtak om det-
te. Vi hadde også noen 
runder med prøving og 

for henne. I situasjoner der pasien-
ten ikke vil ha medisin, tolkes det-
te mer som at hun ikke ønsker å åp-
ne munnen for å få noe inn, enn at 
det er et nei til å ta medisin. Det er 
derfor ikke noe i veien for å admi-
nistrere medisiner på andre måter 
enn per os såfremt hun ikke mot-
setter seg dette.»

I vurderingen legges det vekt på 
at i dette tilfellet dreier det seg om 
smertestillende og pasienten har 

«I vurderingen av pasientens 
samtykkekompetanse legger man 
vekt på pasientens evne til å 
uttrykke et valg.»

I sjeldne tilfeller kan pasienten 
ha samtykkekompetanse på alle 
områder eller ikke på noen. Da vil 
det være aktuelt å gjøre en generell 
samtykkekompetansevurdering.

EKSEMPEL PÅ VURDERINGER. 
En pasient lukker av og til munnen 
når hun får medisiner. Kan dette 
tolkes som at hun ikke vil ha 
medisiner?

I denne konkrete saken gjorde vi 
følgende vurdering: «Pasienten ut-
trykker ved handling (og unntaks-
vis) ord at hun vil ha eller ikke vil 
ha medisiner. Hun er imidlertid 
ikke i stand til å forstå informasjon 
knyttet til medisinens virkning, el-
ler hvilken relevans dette måtte ha 

av hvilke ressurser pasienten har, og 
det blir tydeliggjort hva pasienten 
kan samtykke til og hvilke valg han 
eller hun må få ta selv. Det blir også 
lettere å tilpasse vurderingen til den 
enkelte pasient og unngå for mange 
generelle formuleringer og standard- 
vurderinger.

I vurderingen av pasientens 
samtykkekompetanse legger man 
vekt på pasientens evne til å ut-
trykke et valg. Videre legger man 
vekt på pasientens evne til å forstå 
informasjon, evnen til å anerkjen-
ne informasjonen som relevant og 
evnen til å resonnere, gjøre avvei-
ninger og ta beslutninger omkring 
sin egen situasjon. (Se faktaboks på 
neste side.)

Vurdering: Det kan være 
nødvendig å bruke tvang, 
men det avhenger av hvor 
alvorlige beslutninger 
som skal tas. Arkivfoto: 
Tarjei Ekenes Krogh.

→
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S

feiling, men etter hvert har vi fun­
net fram til flere tillitsskapende til­
tak som fungerer.

På veien vurderte vi også sam­
tykkekompetansen: «Samtykke­
kompetanse i forhold til personlig 
hygiene: Hun har evne til å forstå 
at vi ber henne vaske seg, men har 
ingen innsikt i at dette er noe hun 
trenger å gjøre. Har forestilling om 
at hun stadig vasker seg hver dag 
hjemme. Skjønner ikke og mer­
ker ikke at hun kan lukte vondt, at 
hun kan ha urin og avføring i buk­
sa og at dette kan medføre helse­
skade over tid. Har ikke innsikt i at 
hun har moderat grad av apraksi og 
kan trenge noe hjelp i stellsituasjo­
nen. Hun har evnen til å uttrykke 
hva hun vil, men dette bygger ikke 

eller ikke. Av samme årsak vil det 
heller ikke være mulig for pasien­
ten å forstå eventuelle konsekven­
ser av ikke å ta vaksinen. Pasien­
tens datter kjenner pasienten godt 
og kan opplyse at pasienten selv 
ønsket å ta denne vaksinen før hun 
fikk demens. De siste ti årene har 
hun tatt influensavaksine hvert år.»

Pasientene uttrykte ikke noen 
form for motstand 
når vaksinen skulle 
settes, derfor ble det 
heller ikke nødven­
dig å vurdere om det 
skulle fattes noe ved­
tak om tvang.

OPPSUMMERING. I 
flere situasjoner ser 
vi altså at det å vur­
dere samtykkekom­
petansen bidrar til å 

finne gode tiltak for pasienten. Det 
er ikke bare et lovpålagt krav som 
fører til merarbeid, men vurderin­
gen kan sette i gang refleksjoner og 
gi oss økt innsikt i pasientens virke­
lighetsforståelse og ressurser. 

Det varierer hvor omfattende 
vurderingen vil bli. Det kreves 
ingen begrunnelse når pasienten 
har samtykkekompetanse, men 
det kan være lurt å dokumente­
re det, for å få fram individuelle 
variasjoner og løfte fram pasiente­
nes ressurser framfor de områdene 
hvor samtykkekompetansen er re­
dusert. Dette vil medføre en vekt­
legging av hva pasienten selv kan 
bestemme. •

på en forståelse av de faktiske for­
hold, men mer på hvordan situasjo­
nen var mange år tilbake.»

I behandlingen av pasienten har 
vi ingen intensjon om å rokke ved 
pasientens virkelighetsforståelse. 
Tiltaket inneholder derfor flere 
handlingsalternativer for hvordan 
man kan nærme seg pasienten uten 
at det går utover hennes verdighet, 
men på en måte som gjør at hun vil 
ta imot hjelp. Når hun ikke har inn­
sikt i eller kapasitet til å forstå at 
hun er inkontinent, har det heller in­
gen hensikt å gjøre henne oppmerk­
som på dette. Dette vil bare krenke 
henne og føre til at hun blir sint.

I mange situasjoner vil vurde­
ringen være enklere. Det kan være 
så enkelt som å si at pasienten har 
samtykkekompetanse. Eller det 
kan være en vurdering av at sam­
tykkekompetansen mangler eller 
er redusert, men der situasjonen 
ikke er utfordrende: «Samtykke­
kompetanse: Uttrykker sjelden 
selv at hun har behov for søvn eller 
hvile. Kan svare ja på forespørsel, 
men usikkert om det er et bevisst 
svar. Er ikke i stand til selv å ta initi­
ativ til nok søvn eller hvile, men tar 
imot hjelp til å få lagt seg.»

VAKSINE – NEI TAKK. Da tilbudet 
om å ta influensavaksine kom på 
høsten, gjorde vi en vurdering som 
førte til at noen pasienter selv ble 
spurt om de ønsket vaksine, mens 
hos andre forhørte vi oss med 
pårørende. Her er to eksempler: 
«Pasienten er blitt spurt om influ­
ensavaksine. Hun sier hun ikke har 
vært syk og ønsker ikke å ta denne. 
Samtykkekompetanse: Pasienten 
skjønner spørsmålet og uttrykker 
et klart valg i forhold til dette. Noe 
usikkert om hun kan forstå endrin­
ger i egen tilstand og gjøre vurde­
ringer på bakgrunn av dette. Men 
på bakgrunn av tidligere holdnin­
ger, konsekvenser av å ta eller ikke 
ta vaksinen, veier pasientens valg 
tyngst i denne situasjonen.»

«Samtykkekompetanse: Pasien­
ten har langtkommen Alzheimers 
sykdom, og ville trolig ikke forstått 
spørsmål angående influensa­
vaksine og kunne ta et reelt valg i 
forhold til om hun ønsker vaksinen 

→

«Vi ble anbefalt 
tvangsvedtak, 
men fant 
fram til flere 
tillitsskapende 
tiltak som 
fungerte.»

Sykepleie. Fagartikkel
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Fakta

Samtykke­
kompetanse
For å beskytte pasientens rett til å ta 
meningsfulle valg og styrke pasient-
rettighetene, er det viktig med en god 
vurdering av samtykkekompetanse.  
I tråd med dette må samtykkekompe-
tanse forstås som spesifikk, d.v.s. i 
forhold til en bestemt oppgave/type 
hjelp/valg, og til en bestemt tid. Man 
må også ha i bakhodet at jo mer 
alvorlig konsekvensene av valget blir, 
jo strengere krav må stilles til samtyk-
kekompetansen eller beslutnings-
kompetansen. Er konsekvensene 
små, legges det større vekt på pasien-
tens rett til selv å velge. I vurderingen 
legges vekt på: 

•	Å velge: Pasientens evne til å gi 
uttrykk for et valg. 

•	Å forstå: Pasientens evne til å for-
stå informasjonen om sykdommen 
og behandlingsalternativene, med 
deres fordeler og risikoer.

•	Å anerkjenne: Pasientens evne til 
å anerkjenne informasjonen og 
forståelsen som relevant for sin 
egen situasjon. 

•	Å resonnere: Pasientens evne til å 
anvende informasjonen, gjøre av-
veininger mellom alternativene, 
for å ta beslutninger omkring sin 
egen situasjon.
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TRODDE DE HADDE DET BRA. Hennes verktøy 
ble å spørre pasientene om hvordan de hadde det. 
Ved hjelp av enqueter samlet hun inn data fra alle 
pasienter operert for spiserørskreft i Sverige. Sva-
rene overrasket særlig legene.

– De trodde at disse pasientene hadde det bra. 
Som kontaktsykepleier erfarte jeg at pasientene ut-
trykte takknemlighet overfor legene, og tok proble-
mene med meg. At de som var hos oss ikke hadde 
det særlig bra, så jeg. At problemene var landsom-
fattende var nedslående, men viktig å få frem.

MER OPPMERKSOMME. Lagergren sier leger og 
sykepleiere kan hjelpe pasientene ved å informere 
om mulige konsekvenser av sykdom og 
behandling.

– For eksempel kan vi si «det er vanlig å være lei 
seg, er det noe du kjenner igjen?». Vi er ikke i mål, 
men jeg tror vi er blitt mer oppmerksomme på hvor-
dan pasientene opplever sykdom og behandling.

TAKKNEMLIG. I forskningsarbeidet har hun av-
dekket at mange ikke umiddelbart kopler proble-
mer som skyldes behandlingen med hva de har 
vært gjennom. Diare er et eksempel.

– De har vært gjennom kirurgi i brystregionen, og 
det er ikke åpenbart at det kan føre til symptomer 
fra tarmen. Det må helsepersonell være klar over.

Hun berømmer pasientene som har latt seg for-
ske på.

– Deltakerprosenten er høy. Jeg er utrolig takk-
nemlig for at de tar seg tid til å svare på spørsmåle-
ne våre. Det virker også som pasientene synes det 
er godt å gå gjennom det de har opplevd. At de gjør 
det kan hjelpe andre. Disse pasientene har en stor 
plass i hjertet mitt.

TAR SATS. Nå tar hun forskningen videre ved å se 

på en subgruppe av pasientene.
– Vi har gjort en studie av hvordan pasientene 

som overlever spiserørskreft har det på lang sikt. 
De fleste henter seg inn igjen, selv om de har noe be-
svær. Men det er en liten gruppe, på 15 prosent, som 

bare blir dårligere og dårligere, og vi vet ikke hvor-
for. Håpet er å kunne identifisere disse tidlig og for-
søke å hjelpe dem til å få det bedre. 

Denne studien er foreløpig bare delfinansiert, 
men Lagergren satser på at den får full finansier-
ing etter hvert.

– Man må våge å satse, sier hun rolig.
– Jeg tror på dette prosjektet, og da fins det ikke 

noe som kan stoppe oss.

UNG PROFESSOR. Lagergrens karriere beskrives 
som å være av kometslaget. 34 år gammel ble hun 
den yngste professoren på Karolinska Institutet. 
Det er hun fremdeles i en alder av 38. Hun er gjeste-
professor ved King´s college i London, er valgt inn i 
europeiske forskningsgrupper og har vunnet pris 
for forskningen også før Anders Jahre kom inn i 
bildet.

Hun sier hun føler hun bryter med det gjengse 
bildet av en professor. Hun er ung, kvinne og små-
barnsmor som ikke er redd for å ta barna med på 
jobben.

– Jeg får noen overraskete blikk, men mest po-
sitive reaksjoner.

TOK TELEFONEN. Hun var på kafé med sønnen 

• Tekst Nina Hernæs

Pernilla Lagergren
Avdekket hvordan pasientene 
egentlig hadde det

Sykepleie. Intervju

«Disse pasientene har 
en stor plass i hjertet 
mitt.»Jeg trodde ikke det var sant, sier Pernilla Lager-

gren på telefon fra Stockholm.
– Særlig siden prisen ikke pleier å deles ut til 

feltet jeg forsker på.

LIVSKVALITET. På Karolinska Institutet leder hun 
en forskergruppe i kirurgisk vårdvetenskap, og hen-
nes forskningsområde er helserelatert livskvalitet, 
med hovedvekt på pasienter med kreft i 
spiserøret.

– Livskvalitetsforskning er litt «luddigt», sier hun. 
– På engelsk har man survivorship, som bedre 

beskriver at det handler om å leve med og gjennom 
noe. På svensk har vi ikke et bra ord for hva dette 
handler om, kanskje det burde defineres tydeligere.

DIARE OG SURE OPPSTØT. Hennes egen fors-
kning har vært veldig konkret. Hun har vist at de 
som opereres for spiserørskreft kan få problemer i 
etterkant, som problemer med å spise, vektned-
gang, sure oppstøt og diare. Hennes forskning har 
vist hvor vanlig disse problemene er. 

Som relativt nyutdannet sykepleier fikk hun jobb 
på Karolinska sjukehuset, og det var her hun møt-
te pasientene med spiserørskreft. Senere ble hun 
kontaktsykepleier for dem med denne krefttypen.

– Jeg så hva de slet med og undret på hvordan jeg 
best kunne hjelpe dem. 

Spiserørskreft. Pernilla
Lagergren er første syke-
pleier som vinner Anders
Jahres medisinske pris.

S
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Harald på fem da lederen for utdelingskomiteen av 
Anders Jahres medisinske priser, Harald A. Sten-
mark, ringte.

– Det var et utenlandsk nummer, så jeg tenkte jeg 
måtte ta den, sier hun og ler litt.

– Sønnen min lurte på hvorfor jeg ble sittende og 
måpe. Så syntes han det var stas at han som ringte 
også heter Harald.

BLIR LAGT MERKE TIL. Harald A. Stenmark selv 
sier det er gledelig at også forskning som helserela-
tert livskvalitet får oppmerksomhet. 

Han var den første som i Jahre-prisens 55 år lan-
ge historie kunne gi den til en sykepleier.

– Hvis forskningen har høy nok kvalitet, blir den 
lagt merke til internasjonalt. Pernilla Lagergrens 
forskning har veldig høy kvalitet, den er publisert 
i de mest anerkjente tidsskriftene innenfor kreft-
forskning og har hatt betydning for klinisk praksis.

Han utelukker ikke at det innenfor enkelte miljø-
er er noen som rynker litt på nesen over fagfeltet.

– Men igjen, når man blir publisert i de beste tids-
skriftene er det et godt tegn på at forskningen er av 
høy kvalitet og betydning.

SAVNER PASIENTKONTAKT. Det var ikke drøm-
men om forskningspriser Pernilla Lagergren bar på 
da hun ble sykepleier. Hennes motivasjon var 
pasientkontakten. 

– Da jeg jobbet klinisk, kunne jeg hjelpe det men-
nesket jeg hadde rett foran meg. Som forsker kan 
jeg kanskje hjelpe mange flere. Det er motivasjonen 
min nå, sier hun, og avviser ikke at hun en dag kan 
jobbe klinisk igjen.

– Akkurat nå er det uaktuelt. Men jeg kan kjen-
ne at jeg savner pasientkontakten. Den følelsen av 
å gjøre noe praktisk godt, sier Pernilla Lagergren. • 
nina.hernes@sykepleien.no

JÄTTEKUL: Jeg får være 
frontfigur for både syke­
pleie og helserelatert 
livskvalitetsforskning, 
sier Pernilla Lagergren. 
Foto: Johan Bergmark/
Karolinska Institutet

Fakta

Jahre-prisen
Anders Jahres medisinske priser går til fremragende 
forsking innenfor basal og klinisk medisin. Prisene er 
blant de største innen medisin i Norden. Prisene deles ut 
av Universitetet i Oslo, og hvert år deles det ut to: Anders 
Jahres medisinske pris (1 million kroner) og Anders Jah-
res medisinske pris for yngre forskere (400 000 kroner).
Alle tjenestegjørende medisinske professorer i Norden 
kan foreslå kandidater.

Kilde: Universitetet i Oslo
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ved andre sykehjem. Hensikten med 
evalueringen var å få kunnskap for 
eventuell overgang til multidose ved 
flere av sykehjemmene.

En evaluering av før-situasjon 
med tradisjonelle ukesdosetter og 
etter-situasjon med multidosepak-
kede legemidler ble gjennomført. 
Man vektla kvalitet, ressursbruk, 
økonomi og ansattes erfaringer. To 
sykehjem med langtidspasienter 
ble valgt ut med totalt 59 pasienter.

Ulike rapporter viser til at feil-
prosenten ved istandgjøring av do-
setter er cirka 10 prosent (3), og vi 
ønsket å finne ut av hva som er bak-
grunnen for dette.

KONTROLL. Det ble gjennomført 
en kvalitetskontroll hvor innhold i 
ukesdosetter ble kontrollert en ek-
stra gang etter at de var ferdig 
istandgjort og kontrollert ved enhe-
ten. Tablettene i dosettene ble 
identifisert, kontrollert og tellet 
mot gjeldende medisinkort i den 
elektroniske pasientjournalen Ge-
rica. Det ble totalt kontrollert 90 
ukesdosetter i løpet av en måned.

Man antar at innføring av multi
dose kan flytte sykepleier- eller ver-
nepleierressurser fra medisinrom-
met til mer pasientrettet arbeid.

TIDSREGISTRERING. Det ble 
gjennomført tidsregistrering for 
istandgjøring og kontroll ved bruk 
av tradisjonelle ukesdosetter før 

Fakta

Hoved­
budskap
Innføring av multidose 
ved sykehjem er et kva­
litetssikrende tiltakt. 
Det gir store tidsbespa­
relser ved istandgjøring 
av legemidler og er et 
system som de ansatte 
er godt fornøyd med.

SPARER TID MED 
MULTIDOSER
Lønnsomt. Trondheim kommune sparer tid 
og penger på å bruke multidoser i sykehjem.

ultidose er maskinelt 
pakkede legemidler 
hvor hver legemiddel-
dose pakkes i en pose 

og merkes med pasientens navn, 
legemiddelets navn, dose og tids-
punkt for når tablettene skal tas. 
Multidose angis å ha flere fordeler; 
økt kvalitetssikring, spart syke
pleiertid, redusert kassasjon av 
legemidler og mindre lager (1,2).

KVALITETSTILTAK. I Norge er det 
cirka 70 000 pasienter som får pak-
ket multidose. Rundt 80 prosent av 
disse er hjemmeboende pasienter 
tilknyttet hjemmetjeneste eller 
ulike boliger med tjenester, mens 
rundt 20 prosent er sykehjemspa-
sienter, ifølge Tove Irene Bakken 
ved Apotek 1, juni 2015.

Trondheim kommune har brukt 
multidosepakkede legemidler til 
hjemmeboende siden 2006 og har 
nå rundt 2200 hjemmeboende mul-
tidosebrukere. Det er i tillegg inn-
ført multidose ved de tre nyeste sy-
kehjemmene med totalt cirka 200 
pasienter. Erfaringene derfra er at 
de ansatte er fornøyd med bruk av 
multidose som system, de ser på 
det som et viktig kvalitetssikren-
de tiltak.

HENSIKT. Trondheim kommune 
hadde kun erfaring med bruk av mul-
tidose ved nyetablerte sykehjem, og 
man ønsket å evaluere en oppstart 

M
innføring av multidose. Etter innfø-
ring ble det gjennomført tidsregis-
trering for mottak, kontroll og 
istandgjøring av multidoseruller og 
istandgjøring og kontroll av doset-
ter til enkeltpasienter. Dosetter er 
fortsatt aktuelt for pasienter med 
Marevan, til kortvarige kurer som 
antibiotika og til tabletter eller 
kapsler som ikke kan pakkes som 
multidose. Dette istandgjøres i do-
sett i tillegg til andre faste legemid-
ler som pakkes i multidose.

KOSTNADER. Man antar at lege-
middelkostnadene ved bruk av 
multidose vil reduseres. Ved multi-
dose betaler man kun for det fak-
tiske antallet tabletter som benyt-
tes, og man trenger et mindre lager 
av legemidler. Sammenlikning av 
kvartalsvis innkjøpsstatistikk i 
kostnader (kr) og innkjøp i definer-
te døgndoser (DDD) ved innkjøp av 
legemidler er gjort før og etter inn-
føring av multidose.

Vi gjennomførte en spørreun-
dersøkelse med spesifikke spørs-
mål til sykepleiere og vernepleiere 
involvert i istandgjøring av lege-
midler og spesifikke spørsmål til 
alle andre som har godkjenning til å 
dele ut legemidler. Spørreundersø-
kelsen vektla ansattes erfaringer og 
opplevelse med bruk av multidose.

RESULTATER. Kvalitetskontroll 
for istandgjøring av ukesdosetter: 

DOI-NUMMER: 

50+50+I

S

50 % praksis
50 % teori

Nøkkelord
Les mer og finn littera­
turhenvisninger på våre 
nettsider

•	Legemidler

•	Medisinhåntering

•	Kvalitet

•	Økonomi

Sykepleie. Fagartikkel

10.4220/Sykepleiens.2015.55316

Artikkelen bygger på

Astrid 
Gilje Hageler, 
Kommune­
farmasøyt, 
Enhet for service 
og internkontroll 
i Trondheim 
kommune

EVALUERINGSSTUDIE:
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kommune, kan dette skape usikker-
het og mistanke om avvik. I 52 pro-
sent av dosettene var det legemid-
ler som var et synonympreparat av 
det som var forordnet på medisin-
kortet, uten at dette var anmerket. 

Legemiddelhåndteringsfor- 
skriften og overordnet prosedyrer 
i Trondheim kommune sier at det 
skal dokumenteres hvilket syno-
nympreparat som til enhver tid gis. 
Dette kan man gjøre ved å ha oppda-
tert medisinkort i Gerica på hvilket 
synonympreparat som 
brukes, eller ved å anmer-
ke det manuelt 

97 prosent (87 av 90) av dosettene 
var istandgjort i samsvar med medi-
sinkort i Gerica ved at riktig virke-
stoff, legemiddelform og styrke 
stemte. 17 prosent (15 av 90) av do-
settene var istandgjort med et an-
net antall tabletter enn angitt på 
medisinkortet, men styrken var rik-
tig. For eksempel var en halv tablett 
på 100 mg istandgjort i stedet for en 
hel tablett på 50 mg. Dette var ikke 
dokumentert eller anmerket noe 
sted av dem som hadde istandgjort 
og kontrollert dosettene. Ved en tel-
lekontroll ved utdeling, som er stan-
dard prosedyre i Trondheim 

Sikkert: Multidose gir 
oversikt over hvilke 
synonympreparater 
som er istandgjort, og 
at antallet tabletter an-
gitt på posen stemmer 
med innholdet. Arkiv-
bilde: Erik M. Sundt

→

FØR INNFØRING 
AV MULTIDOSE:

Istandgjøring og 
kontroll av dosetter før 
innføring

Sykehjem 1 204 minutter 
(3,4 timer)

Sykehjem 2 298 minutter  
(5 timer)

ETTER INNFØRING 
AV MULTIDOSE:

Mottak, kontroll og 
istandgjøring av 
multidose

Sykehjem 1 50 minutter 
(0,8 timer)

Sykehjem 2 85 minutter 
(1,4 timer)

Istandgjøring og 
kontroll av dosetter i 
tillegg til MD

Sykehjem 1 (11 stk.) 4,9 min/dosett

Sykehjem 2 (3 stk.) 6,7 min/dosett

Tabell 1: Ukentlig tidsbruk på istandgjøring og kontroll av legemidler 
før og etter innføring av multidose (per 24 pasienter).
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S

på skjemaet som dokumenterer 
istandgjøring og utdeling.

TIDSREGISTRERINGER. De to 
evaluerte sykehjemmene har hen­
holdsvis 24 og 35 pasienter. Tids­
registreringene er regnet om til 
gjennomsnittlig ukentlig tidsbruk 
per 24 pasienter og per dosett.

Ukentlig tidsbruk for istandgjø­
ring av legemidler endres gjennom­
snittlig fra 4,2 timer før innføring av 
multidose til 1,1 time + 5,8 minutter/
dosett i tillegg.

BESPARELSE. Evalueringen ga 
ingen tydelige svar på besparelser 
ved innkjøp av legemidler etter inn­
føring av multidose. Det ble skiftet 
legemiddelleverandør fra før-situ­
asjonen til etter-situasjonen, noe 
som har gitt kommunen en generell 
besparelse på legemidler. I tillegg 
er innkjøp av legemidler i ett kvar­
tal en kort evalueringsperiode hvor 
enkeltinnkjøp og enkeltpasienter 
kan medvirke til store forskjeller. 
Det ene sykehjemmet som ble eva­
luert skiftet pasientkategori i løpet 
av perioden, noe som medførte 
høyere innkjøp av legemidler enn 
tidligere. Det andre sykehjemmet, 
som hadde stabil pasientpopula­
sjon før og etter innføring av multi­
dose, viste en nedgang i kostnader 
per kvartal, og også en nedgang i 
innkjøp av tabletter i DDD (=defi­
nerte døgndoser). 

Ved innføring av multidose 
betales det for det faktiske antall ta­
bletter man bestiller i multidosepo­
ser. I tillegg må man kjøpe inn lege­
midler i originalpakninger til bruk 
som kurer og ved behov. Begge enhe­
tene forteller imidlertid at etter inn­
føring ble medisinlagrene deres mye 
mer oversiktlig og de hadde færre le­
gemiddelpakninger i hyllene.

I tillegg til de faktiske legemiddel­
kostnadene må enheten betale et 
pakkegebyr på cirka 2000 kroner 
per pasient per år. HELFO gir kom­
munen tilskudd til multidose på 500 
kroner per år for hjemmeboende pa­
sienter, men ikke for sykehjemspasi­
enter (4).

SPØRREUNDERSØKELSE. Denne 
ble sendt ut til totalt 57 ansatte, og 

DISKUSJON. Istandgjøring av 
dosetter krever at eventuelle end­
ringer som blir gjennomført med 
bruk av annet antall tabletter eller 
valg av synonympreparat, må doku­
menteres slik at den som deler ut le­
gemidlene kan gjøre en sikker og god 
kontroll på telling av tabletter. Den­
ne evalueringen viste at dette ikke 
alltid ble gjennomført, og for cirka 50 

prosent av dosettene var 
det ikke dokumentert 
hvilket synonympreparat 
som blir gitt ved et gene­
risk bytte. Med multidose 
vil leverandøren ved en­
hver endring vedlegge et 
oppdatert ordinasjons­
kort. Dette skjer også der­
som de pakker et annet 

antall tabletter enn angitt på medi­
sinkort i Gerica, og ved alle generis­
ke bytter. Det finnes da alltid doku­
mentasjon av hvilket synonym- 
preparat som er gitt. Sammen med 
oppdatert ordinasjonskort, vedleg­
ges alltid et bildekort som viser navn 
og utseende på tablettene pakket 
som multidose. Bildekortene har og­
så tilleggsopplysninger om knusing 
og deling av tabletter, som er nyttig 
ved utdeling.

TIDSBRUK. Våre tidsregistreringer 
viser at selv ved istandgjøring av 
dosetter til enkeltpasienter i tillegg 
til multidose, sparer sykepleier 
eller vernepleier mye tid på medi­
sinrommet. Dette kan brukes til an­
dre pasientrettede oppgaver. Med 
kun dosetter brukte enhetene gjen­
nomsnittlig 4,2 timer per uke til 
istandgjøring av legemidler. Dette 
ble redusert til 1,6 timer ved istand­
gjøring av multidose med 5 doset­
ter til enkeltpasienter i tillegg. Det­
te viser at ved et sykehjem med 24 
pasienter som har multidose og 
istandgjør fem dosetter i tillegg, vil 
man med innføring av multidose 
bruke 2,6 timer mindre på medisin­
rommet. Dette utgjør reduksjon i 
tidsbruk på over 60 prosent. Dette 
funnet har hatt stor betydning for 
vurdering av utvidet bruk av multi­
dose ved våre sykehjem.

OVERSIKTLIG. Ved lik pasient­
sammensetning ser det ut til at 

hadde en svarprosent på 54 
prosent. Alle spørsmålene ble for­
mulert som påstander, og ble be­
svart i form av en vurdering etter 
en skala fra 1 til 4 hvor 1 sto for «helt 
uenig», 2 for «ganske uenig», 3 for 
«ganske enig» og 4 for «helt enig».

80 prosent av alle som ble spurt 
anbefaler bruk av multidose til 
andre sykehjem, 20 prosent er 
usikre/vet ikke. Det er ingen som 
ikke anbefaler multidose som 
system. En del av begrunnelsene 
for anbefalingene er:

•	Tidsbesparende. Enkelt å hånd­
tere. Oversiktlig.

•	Innføring av multidose har gjort 
det lettere å gjøre i stand neste 
ukes medisin.

•	Synes det er enklere for å unngå 
feil i utdeling av medikamenter og 
sparer inn tid for sykepleierne til å 
gjøre andre ting enn å dosere 
medisiner.

•	Multidoser gir mer oversikt over 
antall medisiner, rett tid, rett pasi­
enter. Det spares samtidig mye tid.

•	Et sikkert system, mindre feil­
medisinering. Alle tabletter er 
merket på eget ark med bilde og 
styrke.

•	Jeg synes det er oversiktlig og 
greit å se at det er riktig medisin 
som blir gitt til riktig bruker.

•	Vanskeligere ved medisinforand­
ring. Ved et sykehjem er det ofte 
forandringer, kanskje oftere enn 
hos hjemmeboende. Tungvint 
hvis vi må klippe opp posene og 
legge medisin over i dosett.

•	Det er lettere å kontrollere medi­
sinene da det er beskrevet hvilke 
medisiner som er på multidosen 
som er angitt for det tidspunk­
tet, og bruker man bildekortet 
aktivt er det enkelt å se over at 
medisinene stemmer.

•	Sikkert og tidsbesparende. Vel­
dig oversiktlig og ryddig.

•	Tidsbesparende, nedsatt feildo­
seringer, reduserer medisinla­
grene, vet hvilken dag medisine­
ne blir levert, faste bestillings- 
dager gjør det oversiktlig med be­
stillinger/endringer.

•	Ja, synes det er mye tryggere. Det 
står hvor mange tabletter det er 
og navnet og styrke. Mye tryggere 
enn dosett synes jeg.

→
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legemiddelkostnadene (i kr.) og inn­
kjøp av tabletter (i DDD) reduseres 
ved innføring av multidose. Inn­
kjøpskostnad av tabletter utgjør 
vanligvis cirka 50 prosent av total­
kostnaden av legemidler, så bespa­
relsen ved innføring av multidose 
vil uansett ha begrensninger. I til­
legg til legemiddelkostnadene vil 
multidose medføre et pakkegebyr 

svarer litt varierende på spørsmål 
om det kan gi merarbeid. Det er vik­
tig at sykehjemslege og sykepleier 
eller vernepleier som deltar på visit­
ten, tar et bevisst valg om en end­
ring i medisinering må skje med en 
gang eller kan vente til neste multi­
doserull kommer to virkedager et­
ter bestilling. Endring av legemidler 
fra multidose og manuell overføring 

til dosett som en midlertidig løsning 
er helt klart ressurskrevende, men 
medisinansvarlige beskriver at det­
te ikke skjer så ofte. 

REFLEKSJON. Et annet område 
hvor det er litt spredning i svarene 
er om man lærer mindre om lege­
midlene ved bruk av multidose. En­
kelte sykepleiere har i etterkant 
fortalt at når de gjør i stand doset­
ter, reflekterer de samtidig rundt 
legemiddelbruken til den enkelte 
pasient. Det er viktig at refleksjon 
og oppfølging av legemiddelbe­
handlingen i stedet blir ivaretatt 
gjennom kontinuerlig vurdering, på 
legevisitten og gjennom systema­
tiske legemiddelgjennomganger. 

Legemiddelkomiteen i Trond­
heim kommune har behandlet 
evalueringsrapporten og anbefalt 
multidose som system ved syke­
hjem. Åtte nye sykehjem starter 
med multidose før sommeren 2015, 
med plan om evaluering før alle 
sykehjem får tilbud om multidose 
i løpet av 2015–2016. 

KONKLUSJON. Istandgjøring av le­
gemidler som multidose sikrer at 
man til enhver tid har oversikt over 
hvilke synonympreparater som er 
istandgjort, og at antallet tabletter 
angitt på posen stemmer med inn­
holdet. Dette ser ut til å gi en bedre 
kvalitet og sikkerhet enn tradisjonell 
istandgjøring av dosetter. Telling av 
tabletter er en viktig kontrollfunk­
sjon for å sikre at pasienter får riktige 
legemidler i henhold til forordning 
fra lege, uavhengig av hvilket håndte­
ringssystem man bruker.

Tidsregistreringer viser at man 
ved multidose bruker betydelig 
mindre tid enn man gjør med kun 
tradisjonelle ukesdosetter. Ved lik 
pasientsammensetning ser det 
ut til at legemiddelkostnadene 
(i kr.) og innkjøp av tabletter (i 
DDD) reduseres ved innføring av 
multidose. 

De ansatte er i stor grad fornøyd 
med multidose som system, og 80 
prosent anbefaler bruk av multi­
dose til andre sykehjem. Men bruk 
av multidose krever grundig opp­
læring og ensartede rutiner for å 
sikre god etterlevelse. •

med en årlig kostnad på cirka 2000 
kroner per pasient. Sykehjemmene 
rapporterer om at de etter innfø­
ring av multidose har fått mye mer 
oversiktlige medisinlagre, dette er i 
seg selv et kvalitetssikrende tiltak. 

FØRNØYDE. Sykepleierne og 
vernepleierne er fornøyde med 
multidose som system, men de 

Tabell 1 
 

FØR INNFØRING AV 
MULTIDOSE: 

 
Istandgjøring og kontroll av 

dosetter før innføring 
 

Sykehjem 1 204 minutter 
(3,4 timer) 

Sykehjem 2 298 minutter 
(5 timer) 

 

ETTER INNFØRING AV 
MULTIDOSE: 

Mottak, kontroll og 
istandgjøring av multidose 

Sykehjem 1 50 minutter 
(0,8 timer) 

Sykehjem 2 85 minutter 
(1,4 timer) 

Istandgjøring og kontroll av 
dosetter i tillegg til MD 

Sykehjem 1 (11 
stk.) 

4,9 min/dosett 

Sykehjem 2 (3 stk.) 6,7 min/dosett 

 Ukentlig tidsbruk på istandgjøring og kontroll av legemidler før og etter innføring av multidose (per 
24 pasienter). 
 
Tabell 2. Spørsmål om istandgjøring kun stilt til sykepleiere og vernepleiere: 

3,87

3,75

3,88

3,59

3,71

2,08

2,50

1 2 3 4

Ordinering av legemidler skjer på visitten direkte i Gerica av 
sykehjemslegen etter innføring av multidose.

Vi har enstydige rutiner for istandgjøring av medisintralla med 
multidose og andre legemidler.

Jeg bruker alltid de eksisterende rutinene for istandgjøring av 
medisintralla.

Istandgjøring av legemidler med multidose er en mer oversiktlig 
prosess enn ved tidligere tradisjonell istandgjøring med dosetter.

Istandgjøring av legemidler som multidose er tidsbesparende og jeg 
kan bruke tid til andre oppgaver.

Jeg mener det tar lengre tid å få med endringer i medisineringen 
med multidose.

Endringer av medisin hos multidosebrukerne gir merarbeid for meg.

 
 
Tabell 3. Spørsmål om utdeling stilt til alle som deltar i legemiddelhåndteringen: 

3,81

3,83

1,67

2,07

3,50

3,73

3,32

3,35

1,90

3,76

1 2 3 4

Gerica medisinark er tydelig og forståelig, jeg ser enkelt hvilke 
tabletter som er i multidose og hvilke som evt er utenom.

Kvitteringsskjema for gitte doser hjelper meg å kontrollere hvilke 
legemidler i og utenom multidose som skal gis.

Jeg mener det er lett å feilmedisinere ved bruk av multidose.

Jeg lærer mindre om legemidlene ved bruk av multidose.

Opplæring og informasjon om multidose har vært tilfredsstillende på 
min enhet.

Vi har enstydige rutiner for utdeling av multidose og andre 
legemidler.

Jeg mener alle på enheten følger de eksisterende rutinene.

Jeg bruker bildekortene aktivt ved utdeling av multidose.

Jeg bruker lengre tid på utdeling av legemidler etter innføring av 
multidose.

Multidose er et kvalitetsforbedrende system og det bør fortsette hos 
oss.

 
 
 

Tabell 2. Spørsmål om istandgjøring kun stilt til sykepleiere og vernepleiere:

Tabell 3. Spørsmål om utdeling stilt til alle som deltar i legemiddelhåndteringen:
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Avslutte livet. Det er et viktig etisk prinsipp at all behandling skal være til 
pasientens beste, men beslutningsansvaret ligger hos den ansvarlige behandleren.

F ru Hansen er 89 år. De siste to årene har hun bodd på 
sykehjemmet, dels på grunn av en generell svak helse-
tilstand, dels på grunn av en betydelig kognitiv svikt 

som gjør at hun ikke kan bo alene i eget hjem. Fru Hansen har 
ingen nær familie, men en nevø har pleid å besøke henne fra 
tid til annen. 

I løpet av de tre siste månedene har fru Hansen hatt til 
sammen fem perioder med lungebetennelse som har blitt be-
handlet med antibiotika.

Det har også blitt stadig vanskeligere for de ansatte å få fru 
Hansen til å spise og drikke. Ofte kniper hun munnen sammen 
eller vender hodet bort når de forsøker å mate henne eller gi 
henne drikke. De ansatte tolker dette som et nei til å ta til seg 
mat og drikke. Mens noen forsøker å lokke og lirke for å få i hen-
ne noe, mener andre at det er uetisk å presse henne til noe hun 
ikke vil. Når hun på nytt får temperaturstigning, blir surklete i 
pusten og nekter å ta til seg drikke, vurderer pleiepersonalet 
at tiden er kommet for en samtale med kvinnens nevø om be-
handlingsbegrensninger. Pleiepersonalets vurdering av situ-
asjonen er at kvinnen er døende og eventuell antibiotikabe-
handling vil, slik de ser det, bare innebære en ekstra belastning 
for kvinnen, en forlengelse av hennes lidelse. «Er det ikke snart 
riktig å la fru Hansen få slippe flere kurer med antibiotika, og la 
henne få lov til dø i fred?», er det flere som spør seg.

BEHANDLE ELLER IKKE? I samtale med kvinnens nevø pre-
senterer fru Hansens primærsykepleier situasjonen slik de 
vurderer den, og at de anser at tiden nå er kommet for å 
avslutte medisinsk behandling og gå over til lindrende behand-
ling. Dette er imidlertid en vurdering nevøen er uenig i. Han 
fastslår at fru Hansens liv alltid har vært sterkt preget av 
hennes jødiske tro, og at det innebærer å ha en sterk tillit til at 
døden kommer når den skal komme, verken for tidlig eller for 
sent. Nevøen påpeker at ifølge fru Hansens tro er det ikke er 
opp til sykehjemmets leger eller sykepleiere «å leke Gud». Ne-
vøen er tydelig på at selv om han ikke har snakket direkte om 
dette med sin tante, er han sikker på at hun mener som ham, 
og at det er helt uaktuelt å avslutte eller ikke igangsette 

påkrevd behandling. Om nødvendig vil han kontakte jurist for 
at deres vilje skal etterkommes.

ET ETISK DILEMMA. Hva kan etikken hjelpe oss med i en slik 
situasjon, og hva sier jussen?

Det er et viktig etisk prinsipp at all behandling skal være til 
pasientens beste, og den må være i samsvar med hva pasienten 
ville ha ønsket om hun hadde hatt beslutningsevne. Her må 
man også ta hensyn til eventuelle ønsker pasienten har gitt ut-
trykk for før hun ble alvorlig syk, mens hun ennå var i stand til 
å gi uttrykk for sin vilje.

Ikke all behandling er til pasientens beste. Noen ganger kan 
den bare forlenge lidelse og et smertefullt dødsleie. I denne 
situasjonen kan det se ut til å være slik. Pleiepersonalet vur-
derer det også som uetisk å påføre kvinnen mer plager. Vi vet 
bare om pasientens religion fra hennes nevø og ingenting om 
hennes oppfatninger om egen slutt på livet, eller hennes eget 
forhold til sin religion. Kanskje skulle det vært invitert til sam-
taler om dette, forberedende samtaler, før hun ble alvorlig syk, 
men dette ble aldri gjort.

SAMTALE OM DØDEN. En forberedende samtale på et tidli-
gere tidspunkt, ville vært en invitasjon til fru Hansen om å for-
midle tanker om egen død mens hun fortsatt var i stand til det. 
Ikke alle har et gjennomtenkt forhold til egen død, og det må 
respekteres at man ikke kan svare på det. Likevel, forberedende 
samtaler er en anledning, kanskje sammen med sine pårøren-
de, til å tenke over spørsmål som senere, når beslutninger om 
behandling må og skal tas, kan bidra til at disse er mest mulig i 
samsvar med personens ønsker.

ANSVARET ER HOS ANSVARLIG BEHANDLER. I denne situ-
asjonen er det en sannsynlig konklusjon at videre behandling 
ikke er i fru Hansens interesse og at det ikke vil gjøre henne noe 
godt. Avvergereaksjoner mot inntak av næring kan også være 
uttrykk for en manglende vilje til å leve videre, men det kan 
også være mer ubevisste avvergereaksjoner.

Det er godt mulig at nevøen er opptatt av tantens beste, kanskje 
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«Nevøen påpeker at det ikke  
er opp til sykehjemmets leger 
eller sykepleiere «å leke Gud».»

mistolker han hva som er til hennes beste. Uansett kan ikke 
nevøen bestemme om tanten skal eller ikke skal ha behandling. 
Han kan ikke kreve behandling som vurderes å være nytteløs.

Pårørende skal informeres og tas med på råd, og særlig viktig 
er dette når pasienten har en kognitiv svikt som i fru Hansens 
situasjon. Men beslutningsansvaret ligger hos den som «er an-
svarlig for helsehjelpen» i samråd med samarbeidende helse-
personell (§4.6 i Pasient og brukerrettighetsloven). Ansvarlig 
for helsehjelpen vil i de fleste slike situasjoner være den lege 
som har behandlingsansvaret for pasienten.

IKKE SKADE-PRINSIPPET. Så hvordan kan man da håndtere 
situasjonen og i størst mulig grad unngå at den tilspisser seg og 
kanskje utvikler seg til en konflikt?

Det vil være riktig å informere og forklare nevøen om alvoret i 
situasjonene og at videre behandling med antibiotika, væske og 

ernæring bare vil øke fru Hansens plager. Det må undersøkes 
hvorvidt jødedommen pålegger behandling som ikke har nytte 
eller ikke er til pasientens beste, men uansett vil det være pro-
blematisk om religiøse doktriner skal diktere hva som er i den 
enkelte pasients beste interesser. Det vil i så fall kunne føre 
til at helsepersonell påfører pasienter som fru Hansen unødig 
lidelse og at man bryter ikke skade-prinsippet.

En forhåpentlig løsning kan være at nevøen vil gå med på at fru 
Hansen ikke skal aktivt behandles med antibiotika, men at hun 
får noe væske intravenøst, det vil si at man ikke direkte trekker til
bake alle tiltak av behandlingsmessig art, men lar «naturen gå sin 
gang». Situasjonen med fru Hansen viser kanskje først og fremst 
hvor viktig det er at før man kommer i slike situasjoner, har sam-
talt med pasienten om hva hun selv ønsker eller ikke ønsker og 
hvordan hun selv ser for seg en fredfull avslutning på livet sitt. •
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Rådet for sykepleieetikk tar imot spørsmål og innspill om etiske dilemma.  
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kunnskap» (4:8). Hensikten med å 
utarbeide en ny modell for organi-
sering av praksisstudier er å ut-
danne sykepleiere med kunnska-
per og ferdigheter tilpasset 
dagens og morgendagens helseve-
sen. Stortingsmelding nr. 13 «Ut-
danning for velferd» refererer til 
Stjernø-utvalget som fastslo, blant 
annet på bakgrunn av NOKUTs 
evalueringer, at det er behov for 
tiltak som kan heve kvaliteten i 
praksisstudiene (5). 

NYE KRAV. Orvik (6) hevder at 
den administrative sykepleier-
funksjonen i sin gamle form er av-
leggs fordi den opprettholder en 
yrkesrolle preget av tekniske og 
praktiske assistentfunksjoner. 

Framtidens sykepleiere trenger 
organisatorisk kompetanse. Orga-
nisasjonsinnsikt og handlekraft er 
nødvendig for å takle rollen som 
koordinerende, helsefaglig person 
i tverrprofesjonelle team. Kompe-
tanse i å organisere pasientarbei-
det, og evnen til å forstå helseor-
ganisasjonen som system, inngår 
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STUDENTER TRENGER  
Å LÆRE ORGANISERING
Utdanning. Praksis med vekt på samarbeid kan 
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et stilles nye krav til 
sykepleiernes kom-
petanse. Endringer 
i kompetansebehov 

skyldes at pasienter, ofte med et 
betydelig rehabiliteringsbehov, 
tidligere blir skrevet ut fra spesi-
alisthelsetjenesten til kommune-
helsetjenesten. De fleste pasiente-
ne er eldre, har flere diagnoser og 
stort omsorgsbehov (1). 

SAMMENSATT BEHOV. «Mange 
er avhengig av assistanse og hjelp 
fra både fastlege, kommunale 
pleie- og omsorgstjenestene og 
spesialisthelsetjenesten. Kvalite-
ten på tjenestene vil ofte være av-
hengig av hvor godt dette samspil-
let fungerer» (2). En studie som 
undersøkte eldres erfaringer ved 
overføring fra sykehus til kommu-
nale tjenester bekrefter dette. 
Studien viste at det er utfordren-
de å gi de eldre god nok informa-
sjon (3).

FORSKNING. Helse- og omsorgs-
departementet (4) peker på fors-
kning og innovasjon som en forut-
setning for en kunnskapsbasert og 
fremtidsrettet helse- og om-
sorgstjeneste. Utdanningsinstitu-
sjonenes ansvar for forskning be-
skrives ved at «det må sikres høy 
kvalitet og relevans i utdanning, 
og disse må så langt som mulig ba-
seres på forskningsbasert 

D
i begrepet organisatorisk kompe-
tanse (6). Allan (7, s. 136) skriver at 
sykepleiere gjennom sitt organisa-
toriske arbeid er «network build-
ers, system enablers and principal 
mediators». Samtidig viste studi-
en hennes at sykepleierne først og 
fremst identifiserte seg med det 
direkte pasientrettede arbeidet, 
samt at bevisstheten var mindre 
når det gjaldt organisatoriske for-
hold. Kunnskap og ferdigheter re-
latert til organisatoriske forhold 
ble utviklet gjennom lang erfaring, 
noe som ifølge Allan (7) reiser 
spørsmål ved måten utdanningen 
av sykepleiere er organisert på.

PRAKSISMODELLER. Det er be-
hov for mer forskning på praksis-
studier der tverrprofesjonelt 
samarbeid benyttes som arbeids-
metode. Det er også behov for å 
utvikle og prøve ut praksismodel-
ler der det legges vekt på erfa-
ringslæring og samarbeidslæring 
(8, s. 109). Internasjonal forskning 
bekrefter at samarbeidslæring 
gjør helsearbeidere bedre i stand 
til å håndtere sammensatte helse-
behov (9). Studiens forsknings-
spørsmål var følgende: Hvordan har 
praksismodellen bidratt til studen-
tenes opplevde læringsutbytte rela-
tert til organisatorisk kompetanse? 
Begrepet organisatorisk kompetan-
se dekker både systemforståelse og 
samhandlingskompetanse (6). 
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læresituasjoner ved hver base. 
Denne tilnærmingen støttes av 
Stortingsmelding nr. 13 som vekt-
legger at utdanningene utarbei-
der læringsutbyttebeskrivelser 
og tilrettelegger for at studentene 
tilegner seg disse gjennom prak-
sisstudier (5). Studentene fikk 
presentert en samlet oversikt 
over aktuelle læresituasjoner før 
praksisstart. Praksislærerne møt-
te veilederne og studentene i for-
kant av praksisstart. Det ble defi-
nert totalt 11 læringskategorier og 
75 læresituasjoner.

 
METODE. Studien har et beskri-
vende design (12). Hoved-
dataene er kvalitative, 
innhentet g jennom 

GJENNOMFØRING. Prosjekt-
praksisen ble organisert etter 
prinsippet om gruppepraksis (10). 
To virksomheter innenfor hjem-
mesykepleie, en enhet for utskriv-
ningsklare pasienter på sykehjem 
(USK-avdeling) og en intermediær-
avdeling på sykehjem, utgjorde de 
fire praksisbasene. Base betyr i 
denne sammenheng den virksom-
heten hvor studentene hadde sin 
hovedtilknytning og praksisveile-
der. Studentene fikk mulighet til å 
følge pasienten på tvers av be-
handlingsenheter og nivåer. 

Prosjektgruppen besto av re-
presentanter fra spesialist- og 
kommunehelsetjeneste og lære-
re fra høyskolen. Gruppen utar-
beidet en oversikt over aktuelle 

Samarbeid: Praksis i tospann 
er en av modellene som har vist 
seg å øke sykepleierstudente-
nes samarbeidskompetanse. 
Arkivfoto: Stig M. Weston

→

Tabell 1. Utdrag fra læringskategori og læresituasjonsbeskrivelse

Læringskategori Konkretisering av læresituasjoner

Samhandling om  
mottak av pasienter:

- Mottak av pasienter for type tilbud; korttidsplass,  
   intermediær plass (ø-hjelp) eller utskrivningsklare  
   pasienter fra sykehuset
- Gjøre seg kjent med og benytte innkomstprosedyrer    
   på avdelingen
- Samarbeide med innleggende instans 
- Mottak av ny/kjent bruker/pasient i hjemme- 
   tjenesten

Refleksjon over praksis:

- Delta i etisk refleksjon på avdelingen
- Refleksjon over aktuelle pasientkasustikker
- Ukentlig veiledning med studentveileder
- Utfordre studentene i siste del av praksisperioden å  
   ha ansvar for gjennomføring av en refleksjon med  
   personalet på avdelingen
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fokusgruppeintervjuer med stu-
dentene. Utvalgskriteriet var at 
studenter fra alle basene skulle 
være representert. Ifølge Wilkin-
son (13) består en fokusgruppe av 
personer med felles erfaringer 
som samhandler med utgangs-
punkt i vektlagte temaer. Intervju 
gir mulighet for å gå dypere inn i 
forskningsspørsmålene, samt å 
avdekke ny kunnskap (14). 

Fokusgruppeintervjuene ble 
analysert gjennom tematisk inn-
holdsanalyse (15). Bearbeiding av 
data ble gjort manuelt. For å va-
lidere studiens kvalitative funn, 
valgte vi å supplere med kvantita-
tive data fra studentenes elektro-
niske emneevaluering i lærings-
plattformen Fronter (16). 27 av 
29 studenter (93 prosent) deltok i 
emneevalueringen. 

MODELLER. Kvaliteten i praksis-
studiene fikk økt oppmerksomhet 
etter NOKUT’s gjennomgang av 
sykepleierutdanningen (17). Ulike 
modeller for organisering av prak-
sisstudier er prøvd ut. Flere studi-
er er forankret i et sosiokulturelt 
læringssyn (18)  g jennom 

håpet at de skulle få et korttids-
opphold på tre uker før de kom 
tilbake til sitt eget hjem. Opphol-
det på institusjon varte bare i få 
dager og de opplevde ikke å være 
klare for hjemreise (21). En annen 
student bekreftet at utskrivel-
se fra sykehus skjedde for tidlig. 

«Så var det jo no-
en pasienter som 
ble skrevet ut fra 
sykehuset for 
tidlig også, som 
kom til USK-pos-
ten og som måt-
te tilbake igjen til 
sykehuset.»

Studiens hen-
sikt var ikke å 

evaluere kvaliteten på tjeneste-
ne i kommunene eller spesialist-
helsetjenesten. Gjennom studen-
tenes erfaringer kom det likevel 
fram beskrivelser av situasjoner 
som ikke fungerte optimalt. «Jeg 
tenker på meldeskjemaer og slike 
ting – det syntes jeg man er gan-
ske dårlige på. Både når det gjel-
der hjemmesykepleien og fra sy-
kehuset egentlig. Det kommer 
liksom i siste rekke hele tiden – 
det merka jeg også der jeg var og-
så. Nei må liksom skyve bort den 
bunken litt – har ikke tid til det nå 
liksom – men det er jo ganske vik-
tig – men de tar jo heller en tele-
fon og sier noe om det i stedet for 
å sende meldeskjemaet.»

TVERRFAGLIG SAMARBEID. 
Studentene hadde ulik erfaring 
med hvordan samarbeidet med 
andre yrkesgrupper fungerte. 
«Når det gjelder legene – det er av-
gjørende hvem som gidder å ta seg 
en tur.» Noen av studentene stilte 
seg kritiske til kvaliteten på sam-
arbeid med fysioterapeutene: 
«Ikke følt at det var mye samhand-
ling. Har blitt vist noe av fysiotera-
peutene – og så legger de igjen 
skjemaer. Fysioterapeuter lager 
plan som blir hengt opp – blir nes-
ten aldri fulgt opp». En av dem re-
fererte til utsagn fra en fysiotera-
peut som hadde uttalt at 
«Sykepleiere bør helst ikke blande 
seg fordi de kan gjøre feil – mot sin 
hensikt».

vektleggingen av praksisfellesska-
pet (10,19,20). Studien som ligger 
til grunn for vår artikkel, hvor 
gruppepraksis med tospann inn-
går, bekrefter tidligere forskning 
som viser at medstudenters støt-
te og tilbakemelding er viktig for 
hvordan studenter opplever 
læringsutbyttet.

Mange utsagn fra fokusgrup-
peintervjuene viste at deltaker-
ne opplevde medstudenter som 
en støtte i praksisperioden. «Vi 
var to på den sona jeg var – og det 
fungerte veldig godt de gangene 
vi kjørte sammen – vi hadde mye 
glede av hverandre. Man snakker 
mye sammen – diskuterer fag.» 
En annen student responderte på 
dette ved følgende utsagn: «Ja du 
gjør det – vi reflekterer og tenker 
og lærer av hverandre.»

Gjennom gruppepraksis og to-
spann bidrar praksisfellesskapet 
til å gjøre studentene trygge i stu-
diesituasjonen. Nilsen et al. (10) 
beskriver hvordan refleksjon i 
gruppe fremmer læringen. I dette 
prosjektet har studentene erfart 
at medstudentene er en ressurs 
for læringen deres. Dette vurde-
rer vi som en viktig holdningsska-
pende erfaring som kan overføres 
til studentenes fremtidige yrkes-
funksjon og forhold til fremtidige 
kollegaer.

SYSTEMFORSTÅELSE. Studente-
ne fulgte pasientene på tvers av 
behandlingsenheter. Et eksempel 
på læresituasjoner hvor målet var 
å forstå systemet, var at studente-
ne hospiterte på legevakten, fulg-
te opp pasienter i overgangen til 
intermediæravdeling og til slutt 
forberedte overføring ti l 
hjemmesykepleie. 

I fokusgruppeintervjuene re-
fererte studentene til utsagn fra 
pasienter som ble utskrevet fra 
spesialisthelsetjenesten til kom-
munale virksomheter. Pasiente-
ne formidlet at de trodde de skul-
le få et annet behandlingstilbud 
etter utskrivelsen enn det de fikk. 
Eksempler er at pasienter og på-
rørende ved utskrivelse fra syke-
hus til sykehjem, helsehus eller in-
termediæravdeling, har trodd og 

→

                                           

Samhandlingskompetanse 
Eks. å forstå at å lytte er 

viktigere enn å snakke (6) 

Læringskategori 
Eks. Refleksjon over praksis 

(HiØ –studieplan) 

Læresituasjoner 
Eks. Delta i etisk 

refleksjon på 
avdelingen 

Figur I. Et eksempel på hvordan læringska-
tegorien Samhandlingskompetanse og de 
konkrete læresituasjonene er forankret i 
teori. Utvikling av samhandlingskompe-
tanse er et sentralt tema i praksisstudiet; 
sykepleiens organisatoriske kompetanse.

S

Sykepleie. Fagartikkel

«Jeg følte vi fikk 
oppleve sam- 
handling tverr- 
etatlig og tverr-
profesjonelt.»
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På spørsmål om hva studen-
tene tenkte var forklaringen på 
mangelfullt samarbeid, svarte 
en: «Det at man ikke skal tråkke 
i hverandres bedd hindrer sam-
arbeid. Holdninger handler mye 
om hvordan lederen fungerer. 
Nye arbeidsoppgaver kan være 
et hinder fordi man antar at sam-
arbeid tar mer tid. Det må et ge-
nerasjonsskifte til».

ERFARINGER. En av studentene 
beskrev sine samarbeidserfarin-
ger ved at «Jeg har opplevd god 
samhandling. God samhandling 
er når hjemmesykepleien har god 
kjennskap til sin pasient. Ja, da 
vet vi at han har vært på sykehu-
set – og vi vet at han kommer 
hjem – og vi er forberedt på å ta 
ham imot. Det er nesten som en 
pølsefest på trappa når de 
kommer». 

Funn fra emneevalueringen 
viste at 59,2 prosent av studen-
tene svarte at de i svært stor el-
ler stor grad hadde utviklet kom-
petanse i å samhandle med andre 
yrkesgrupper. Studentene erfar-
te flest samarbeidssituasjoner 
med fagarbeider (77,7 prosent) og 
lege (55,5 prosent). Funn fra fo-
kusgruppeintervju underbygger 
legen som en viktig samarbeids-
partner. «Vi hadde tre leger fak-
tisk, som var der hele dagen, og 
de var jo hele tiden inne. De sam-
arbeidet godt med oss sykeplei-
erne. Jeg følte vi fikk oppleve 
samhandling tverretatlig og tverr-
profesjonelt». Positive erfaringer 
fra samarbeid med lege ble be-
kreftet fra flere studenter.

FORDOMMER. I den sosialise-
ringsprosessen som en profe-
sjonsutdanning innebærer, iden-
tifiserer studentene seg med sine 
fremtidige profesjoner, deres ver-
di, kultur, rolle og ekspertise. Det 
kan skje at studentene kommer 
inn i utdanningen med negative 
oppfatninger om andre yrkes-
grupper (22). Flere forutsetninger 
har blitt beskrevet som nødvendi-
ge for å redusere fordommer eller 
stereotypier blant yrkesutøvere 
så vel som studenter fra ulike 

utviklet god systemforståelse, bå-
de ved organisering av tjenestene 
innad i de aktuelle kommunene 
og mellom spesialisthelsetjenes-
ten og kommunene. 

Studentene har erfart flere si-
tuasjoner de mener påvirker kva-
liteten på tjenestetilbudet nega-
tivt. Dette gjelder både negative 
holdninger til samarbeid og svak-
heter ved dokumentasjonssyste-
mene. Dette tyder på at studen-
tene har utviklet organisatorisk 
kompetanse gjennom å bli bevis-
ste på hva som påvirker kvalite-
ten på tjenestetilbudet. Studien 
viser at studentene har erfart go-
de samhandlingssituasjoner med 
andre yrkesgrupper. 

Studien tyder på store indi-
viduelle forskjeller i viljen til å 
samarbeide med andre yrkes-
grupper, og at dagens organise-
ring av tjenestetilbudet gjør det 
mulig å praktisere sin motvilje. Vi 
vurderer at det ikke vil være mu-
lig å skape tilfredsstillende sam-
handling mellom ulike yrkesgrup-
per, kun gjennom politiske vedtak 
og nye samarbeidsrutiner. Sam-
handling kan ikke læres gjennom 
teori alene, det forutsetter er-
faring med andre yrkesgrupper 
i studiene. Dette vil være i tråd 
med Stortingsmelding nr. 13 som 
anbefaler møteplasser for ulike 
yrkesgrupper (5). 

KONKLUSJON. Vi vurderer at det 
er behov for mer fagutvikling og 
forskning på å utvikle pedagogis-
ke metoder som fremmer samar-
beidslæring. Det vil være en prak-
tisk utfordring å legge til rette for 
at alle studenter innenfor helse- 
og sosialfag møter og samhandler 
med studenter fra en eller flere 
andre utdanninger i studiene. Vi 
foreslår å prøve ut bruk av digita-
le læringsressurser som et sup-
plement til fysiske møter, for ek-
sempel utprøving av en 
«pedagogisk verktøykasse» som 
består av case og digitale histori-
er. Slik kan samarbeidslæring 
oppnås, både gjennom praktiske 
gjennomføring i tverrfaglige grup-
per og tematikken som verktøye-
ne belyser. •
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profesjoner. Felles læring gir 
grunnlag for lagarbeid, å kunne ar-
beide sammen som et team. Are-
skog (23) hevder at økt forståelse 
og kunnskap om andre yrkesgrup-
per, kombinert med forståelse av 
seg selv som framtidig yrkesutø-
ver, vil utvikle holdninger preget 
av respekt og tillit. Dette betyr at 
samhandling ikke kan læres gjen-
nom teori alene, det forutsetter er-
faring med andre yrkesgrupper. 

VURDERING. Studentene vurder-
te følgende hovedelementer ved 
praksismodellen positivt for sitt 
læringsutbytte og elementene an-
b e fa l e s  i m p l e m e nte rt  i 
praksisstudier:

•	Klargjøre mål med praksisperi-
oden gjennom forhåndsdefine-
ring av læringskategorier og 
læresituasjoner. 

•	Studentene tar ansvar for å 
følge pasienter på tvers av be-
handlingsenheter og nivåer.

•	Felles forberedelse av praksis-
veileder, student og lærer gjen-
nom etablering av møteplasser 
før praksisstart.

•	Gruppepraksis bidrar til å utvi-
kle trygghet og læring i praksis-
fellesskapet.  

PASIENTNÆRT. Tidligere har læ-
ringsutbyttebeskrivelsen i emnet 
Sykepleiens undervisende og le-

dende funksjon (11) i stor grad 
vært rettet mot sykepleielede-
rens administrative funksjon. I 
vår studie har vi vektlagt å utvikle 
kunnskap knyttet til det pasient-
nære; kliniske kunnskaper og or-
ganisatorisk kompetanse. Studi-
en viser at studentene har 

«Når det 
gjelder legene 
– det er 
avgjørende 
hvem som 
gidder å ta 
seg en tur.»
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Fakta

Nyutdannet 
sykepleier i

2000

J eg veileder mennesker fra 18 år og oppover som har forskjellig 
grad av rusavhengighet, problemer knyttet til rus og som i 
tillegg har psykisk sykdom. De er stort sett langtidsbrukere, 

og man må tenke at man tar små skritt i et langt perspektiv. 
Vanligvis møter jeg fem–seks brukere på en dag, men aldri færre 

enn to. Da henter og bringer jeg dem til legebesøk, avhør, ansvars- 
og selvhjelpsgrupper og møter med andre tjenester. Ofte må vi 
dra langt, og da får jeg god tid til å snakke med dem. Jeg følger dem 
opp, gir håp og nærhet, koordinerer helsetilbud, og henviser. Jeg 
hjelper dem med å sikre egen økonomi, bosted og rettigheter og at 
de klarer å oppfylle sine forpliktelser ovenfor samfunnet. 

I de fem årene jeg har vært ruskonsulent, har jeg jobbet hardt for å 
fjerne stigmaet rundt rusmisbrukere. Lidelsen må likestilles med an-
dre sykdomsbilder. Ofte klarer man ikke å se forbi russymptomene 
og gå til bunns i problemene. Derfor kan andre symptomer bli over-
sett. Brukerne skal også bli behandlet med de samme etiske norme-
ne som andre. Diabetes- og hjertepasienter med ruslidelse kan ofte 
få høre: «Ja, dette har du jo fortjent». 

Ordet «ettervern» bør vi gå vekk fra. Innholdet er riktig, men 
begrepet er misvisende. Det indikerer noe som kommer etter noe, 
og det blir feil. Rus og psykisk sykdom vil komme i uforutsette 
vendinger i løpet av livet. Er man etter et institusjonsopphold, er 
man fortsatt foran noe annet.

Det er viktig å vise respekt i situasjonen man er i. Relasjonen blir 
ikke bedre enn det man er villig til å gi selv. Samtidig er det van-
skelig å være så tett på noen, og likevel holde profesjonell avstand. 
Noen gutter kan trenge fosterhjem til de er 32 år. Av og til må jeg 
tenke at jeg ikke kan ta den rollen, at det ikke er min jobb. Det er 
vanskelig å se dem ta valg som kan ende livet deres. 

Fine øyeblikk opplever jeg likevel. En ung gutt, som jeg måtte 
jobbe mye med for å få relasjon til, kom til meg tungt ruset.  
Han hadde en håndskrevet liste over ting han ville gjennomføre. 
Nederst på listen sto det: 
«Gi Judith en rose på 
bursdagen hennes». Og 
det har jeg fått, mange 
ganger.•
nina.hauge@sykepleien.no

S

Judith Kvåle
Står opp for dem 
med ROP-lidelser

Tett på: Judith Kvåle 
møter brukere med 
ROP-lidelser (samtidig 
Ruslidelse Og Psykisk 
lidelse) og treffer dem 
der de er.

Sykepleie. Min jobb

Fortalt til Nina E. H. Hauge • Foto Hans Ole Færestrand

CV
2000–2004: Vågsøy 
Sykehjem
2004–2010: Område: 
fastlandet, åpen omsorg
2008: Videreutdanning  
i veiledning
2010–  : Sykepleier og 
ruskonsulent, NAV Vågsøy
2012–2014: Videreutd. i rus

70+12+5+5+3+5+I
Når jeg jobber som 
ruskonsulent driver 
jeg med

Jobber i 
Vågsøy 
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Folkebevegelse: Aksjo-
nister, lokalpolitikere og 
ordførere fra hele landet 
demonstrerte 21. okto-
ber 2003. Foto: Cornelius 
Poppe/NTB scanpic.

Lokalsykehus. Forslag om å legge ned «vårt» 
sykehus setter sinnene i kok. Det kan forklares. 70

År med kamp

«Kanskje ligger 
ikke lykken i 
bingotorsdag og 
vaffelkveld an-
nenhver lørdag.» 
Liv Bjørnhaug Jo-
hansen i Liv laga. 
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Bok. Memori mor-
to – om døden, for 
barn. 68

Quiz. Er zoonose 
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En av de beste: Caroline B. 
Morken er en av de beste 
norske i monté. Foto: Åge 
Liland/Bergen travpark

P • Tekst Liv Bjørnhaug Johansen og Nina Hernæs

Påfyll. Notiser

Knut Harald Pleym er ny sjef for 

Drammen scener, som drifter Dram-

men teater og Union scene.

Han er utdannet sykepleier, men 

i 1998 takket han nei til fast jobb på 

Ullevål sykehus og hoppet over til mu-

sikkbransjen og senere sjefsjobben for 

Ibsenhuset i Porsgrunn.

Kilde: Dagsavisen Fremtiden

Institutt for helse og samfunn ved Uni-

versitetet i Oslo (UiO) har fått midler 

til å opprette The Norwegian Resear-

ch School for Research and Develop-

ment of Municipal Health and Care.

UiO samarbeider med flere andre 

universiteter og høyskoler, og forsker-

skolen skal være for hele Norge.

Kilde: med.uio.no

Sykepleierstudentene Kaja Staubo 

og Ida Gjerde har startet det første 

cheerleadinglaget på Høgskolen i 

Oslo og Akershus.

– Dette er gøy, og i tillegg en fin 

måte å engasjere seg i skolemiljø-

et på, forteller Kaja Staubo til jour-

nalen.hioa.no

Fra psykiatri 
til kultur

Ny forsker-
skole

Cheerleading 
og sykepleie

 NORDISK MESTERSKAP: Caroline 

L.B. Morken er sykepleier i hjemme-

tjenesten og konkurrerer i monté.

Hun er en av tolv ryttere som 

kjempet om å bli nordisk mester i 

monté eller travritt, der hesten har 

rytter og sal i stedet for kusk og sul-

ky. Ifølge travritt.no er monté i vekst 

i både Norge, Sverige og Danmark, 

men er desidert størst i Frankrike.

Til strilen.no sier Morken at hun har 

drømt om å få ri et stort mesterskap 

siden hun som ungjente ble bitt av 

travbasillen.

Utenfor travbanen jobber hun som 

sykepleier i hjemmetjenesten i kom-

munen. Neste år venter legevakten 

i Bergen.

Som montérytter har hun tatt 26 

seire på 186 starter. 8 av seirene tok 

hun i fjor, og derfor ble hun tatt ut til 

det nordiske mesterskapet.

Morken er 22 år, men vant sitt før-

ste løp som 16-åring. Da ble hun den 

første vinneren av en norsk monté-

cup.

Kilde: strilen.no

Sykepleier til hest

			 
           solen gjennom skylaget
brennende ute i solsystemet
melkevei andromeda
                      en liten avstand
i rommet       i hundens 
vidstrakte tid
en hukommelse     utenfor 
menneskets minne
                   solstriper i hjertet
stjerner som våkner
            til enorme lysstyrker
rett før de slukner og dør
   ganske likt et menneske
eller et dyr
              etter lang tids sykeleie  	
                  brått styrket og friskt
en siste mobilisering
                      før lyset slukner
og brenner videre
                  i baner vi ikke kan se	

Om forfatteren

Kjersti Bronken 
Senderud 

Kjersti Bronken Senderud 

(1971) er forfatter og bhuto-

danser. Fall- og lytteøvelser er 

hennes åttende diktsamling. 

Diktene er sterkt eksistensielle 

og utforsker balanse og tap av 

balanse i menneskelivet. 

Dikt

Kjersti Bronken Senderud,

fra Fall- og lytteøvelser, 2015
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 SAMTIDSHISTORIE:  Tore Nyseter er 

sosionom og har fulgt velferdsutvik-

lingen på nært hold gjennom sitt man-

geårige arbeid i helse- og sosialsekto-

ren og offentlig forvaltning. Med boka 

Velferd på avveie gir han en kritisk gjen-

nomgang av de reformene som har på-

virket den norske velferden de siste 45 

årene.  Gjennomgangen viser at verdi-

grunnlaget for vår velferdsmodell er i 

ferd med å endres. 

 ROMAN:   I sin nye roman Norsk sok-

kel utforsker Heide Linde menneskenes 

hverdag i den norske veldferdsstaten. 

Hvert kapittel innledes med en lovtekst, 

og vi møter en rekke mennesker som le-

ver sine liv i berøring med samfunnets 

tjenester og tilbud. Hun skildrer blant 

annet fosterhjemsbarnet, den høyrisi-

kogravide, alkoholikerens kone og den 

skrantende eldre damens bekymrede 

sønn med stor innsikt, varme og humor. 

 FORSKNINGSMETODE:  Institusjonell 

etnografi er en forskningsmetode som 

studerer enkeltindividers erfaringer 

med og kunnskap om institusjonene for 

å tegne kart over ulike deler av samfun-

net. Sosiolog Karin Widerberg har redi-

gert I hjertet av velferdsstaten, som pre-

senterer en rekke empiriske studier av 

institusjoner og aktører i lys av institu-

sjonell etnografi. En bok til nytte og in-

spirasjon for sykepleievitenskapen. 

Verdier i forandring?

Menneskene i velferden

Å utforske institusjonene

Bøker. 
3 om 

velferdsstaten
Liv laga

P

Påfyll. Petit

Dopamin i hønsegården
Etter en hel del bygging, le-
sing og planlegging har fire 
unghøner flyttet inn i hagen 
min. Mitt mål er at de foruten 
å gi meg egg skal være maksi-
malt lykkelige. Jeg har dermed 
brukt litt tid på å sette meg inn 
i hva det er som gjør en høne 
lykkelig.

Dette er det jeg har kommet 
fram til: Høner liker å spise, men 
aller best liker de å lete etter og 
finne mat. Altså er det ikke maten 
i seg selv, men prosjektet matfin-
ning som bringer lykken inn i hø-
nelivet. De vil gjerne jobbe litt for 
maten. Dermed sprer jeg frøe-
ne deres ut i høyet, gir dem pea-
nøtter med skallet på, hele mais-
kolber som må angripes fra flere 
hold, dinglende urtebunter, og 
hønene går fornøyde og selvtil-
fredse rundt og leter, lirker og 
plukker. Til tross for sitt noe be-
grensede areal, er de strålende 
fornøyd med tilværelsen og fulle 
av selvtillit.

Nå vet ikke jeg så mye om hva 
som foregår i hønsehjerner, men 
jeg vet en del om menneskehjer-
ner. Og menneskehjerner er slik 
at når vi gjør ting som bidrar til 
vår egen og artens overlevelse, 
som matsanking og -laging, sex, 
omsorgsoppgaver, trening og 
redebygging, belønner den oss 
med en dose dopamin, servert av 
hjernes lyst- og motivasjonssen-
ter nucleus accumbens. Det gjør 
oss tilfredse og glade og vi føler 
oss flinke. Som hønene trives vi 
best med å måtte jobbe litt for å 
holde oss selv og dem rundt oss 
i live. Vi spiser ikke fisken rett fra 
pakka, men koker og tilbereder 

og serverer pent ved bordet. Vi 
lager kjøkkenhager selv om jord 
og frøposer koster dobbelt så 
mye som gulrøttene i butikken. 
Vi pusler i huset, maler og pus-
ser opp og pynter og ordner (og 
bruker tid på å forberede utfor-
drende hønsemat) og pumper 
ut dopamin og føler oss flinke og 
fornøyde. Sånn får vi selvtillit, og 
livet får innhold og mening.

Jeg sitter med kaffekoppen i 
hønsegården og føler meg flink 
og fornøyd mens jeg ser på hø-
nene som flinkt og fornøyd sys-
ler med matfinning. Og jeg ten-

ker på alle langtidspasienter og 
sykehjemsbeboere som lever, 
som hønene mine, på et ganske 
begrenset areal. Kanskje burde 
de også fått lov til å slite litt mer 
for føden. Kanskje ligger ikke lyk-
ken i bingotorsdag og vaffelkveld 
annenhver lørdag. Kanskje man 
blir lykkeligere av å få røre i gry-
ta, dekke på bordet og henge opp 
klesvasken, og på den måten bi-
dra som best man kan til å sik-
re ens egen og artens overlevel-
se. Og belønne seg selv med en 
daglig dose dopamin. •

Liv Bjørnhaug Johansen
Sykepleier ved nevromuskulær sengepost  
ved Drammen sykehus og bokansvarlig i Sykepleien.

«Kanskje 
ligger ikke 
lykken i 
bingotorsdag 
og vaffelkveld 
annenhver 
lørdag.»
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 ANMELDELSE:  «Jeg ville kaste nøkle-
ne om jeg kunne, men jeg kommer 
alltid tilbake til de låste dørene for 
å åpne rom etter rom». Slik åpner 
kortromanen Bebo av Anne Helene 
Guddal, hvor de fragmentariske 
kapitlene kanskje kan sies å åpne 
seg som rom etter rom, hvert av 
dem på ulike steder og tidspunkt, 
med innhold av skiftende minner, 
fantasier og refleksjoner. 

Anne Helene Guddal fikk mye og vel-
fortjent omtale for sin første diktsam-
ling «Også det uforsonlige finnes», som 
kom ut i 2014. Diktene inneholder mye 
besk humor og litterære referanser til 
blant annet nyere norske forfattere 

som Tor Ulven og Gunvor Hofmo. Be-
bo er den vanskelige andreboken, og 
er nok ikke fullt like vellykket, mye på 
grunn av bokens fragmentariske form. 

Kapitlene i Bebo er korte, og mange 
av tekstene er som små korttekster. 
Glimt for glimt presenteres vi for ulike 
fasetter av et kjærlighetsforhold, fra 
det første upersonlige møtet, til inter-
esse, et forhold og samboerskap, som 
så rakner og tar slutt. Uten å gå inn i og 
beskrive de store følelsene, viser tek-
stene frem hvordan kjærligheten etter 
hvert blir umulig, og hvor vanskelig det 
er å leve sammen med et annet men-
neske og samtidig få være seg selv. 

Når kjærlighetsforholdet går mot 

slutten aner vi at jeg-personen er på vei 
inn i psykiatrisk sykdom. Dette kommer 
frem ved at tekstene blir mer preget av 
fantasier og drømmebilder som glir inn 
i virkeligheten, og det blir vanskelig å 
skille mellom realitet og fantasi.

Det kan være vanskelig å finne en 
klar sammenheng mellom de ulike 
tekstene, og selve handlingen i roma-
nen blir fortalt indirekte. Ved man-
gelen på en samlende handling og en 
til dels forvirrende oppbygning tøyer 
Bebo romanformatet og bryter med 
leserens forventninger. Kanskje hadde 
det vært bedre å kalle den for det den 
er, nemlig en samling prosadikt eller 
korttekster. •

Sjangeroverskridende 
prosa

 ANMELDELSE:  Døden. Et universelt 
litterært tema, og destinasjonen 
vi alle deler. Kanskje det er derfor 
det finnes så mange barnebøker 
om den? Forfatter og sykehusklovn 
Elisabeth Helland Larsen og illus-
tratør Marine Schneider har laget 
en vakker og direkte bok, hvor bud-
skapet er at alle skal dø og at man 
ikke trenger å være redd for det.

I billedboken «Jeg er Døden» per-
sonifiseres døden i skikkelsen til en 
pike med perlemorshud og røde kinn. 
Hun besøker alle, er alltid til stede, 
uløselig knyttet til livet. Dette er ikke 
en lineær fortelling, med begynnelse, 
midte og slutt. Dødens mange fasetter 

presenteres på en tablå-aktig måte. Vi 
får se Døden i ulike situasjoner, til
synelatende løsrevet fra hverandre, 
men som på bokens siste side inngår 
i en større sammenheng: Himmelen?

Styrken ved dette fortellergrepet er at 
det gir rom for å snakke utenom teksten. 
Detaljrike illustrasjoner i varme farger 
innbyr også til dette. Teksten er kortfat-
tet og konkret. Dette gjør boken velegnet 
for barn i førskolealder. Ettersom den vi-
sualiserer et abstrakt tema og teksten 
stiller mange åpne spørsmål, så tror jeg 
at også eldre barn vil kunne like den.

Å skrive om døden, for barn eller 
voksne, er utfordrende. Mangelen på 
linearitet gjør at det er vanskelig å leve 

seg inn i historien, men dette kompen-
seres av bokens andre gode kvaliteter. 
Hvis det er noe jeg savner i teksten, så 
er det en form for underfundig hu-
mor, som for eksempel finnes i Wolf 
Erlbruchs billedbok «And, Døden og 
tulipanen».

En utfordrende del av jobben til sy-
kepleiere som har omsorg før døende 
barn, og for barn som mister noen, er å 
gi hvert barn forståelse og en følelse av 
sammenheng. Åpenhet rundt sykdom 
og død, og informasjon på barnets pre-
misser, kan gi mestring. Denne opp
gaven må tilnærmes med ydmykhet. 
«Jeg er Døden» kan være et utgangs-
punkt for fine samtaler. •

Memento mori

P

Påfyll. Anmeldelser

Fakta

Jeg er 
Døden
Av Elisabeth Helland 
Larsen/Marine 
Schneider 
(illustrasjoner) 
Magicon Forlag, 2015 
ISBN: 9788292863633

Anmelder: Line Bolgvåg, 
anestesisykepleier

Fakta

Bebo
Av Anne Helene Guddal 
Kolon Forlag, 2015 
98 sider 
ISBN 978-82-05-
48597-6

Anmelder: Elisabeth 
Heggernes
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«En veileder som utstråler trygghet, og er bevisst  
på betydningen av relasjonen til studenten, kan bidra 

mye til studentes læring (...).» Bjerknes og Christiansen

Kjetil Skotte
Bok inspirerte 
til utdanning

 LITTERATUR:  – Nå leser jeg Att 

må dårlig är en bra början av en 

svensk lege som het Bengt Stern, 

som jeg fant ved en tilfeldighet. 

Den handler om at vi mennes­

ker alt fra fosterstadiet og de før­

ste leveårene tar inn følelser hos 

mor, og integrerer dem som egne. 

Opplever mor traumer, kan også 

barnet oppleve frykt og døds­

angst. Stern beskriver hvordan 

man som voksen kan møte den­

ne frykten, og få et liv med mer 

fred. Det er fascinerende lesning!

Skotte leser også mye skjønnlitte­

ratur og er særlig glad i historiske 

romaner som Jan Guillous bøker 

om det 20. århundre. Han leste 

nylig Herbjørg Wassmos Disse 

øyeblikk.

Skotte er nyutdannet rosen­

terapeut og forteller at Solveig 

Bøhles Når kroppen husker det du 

vil glemme har vært viktig. – Den 

åpnet øynene mine for at berøring 

er et grunnleggende behov som 

lindrer både sorg og smerte. Boka 

førte også til at jeg etter hvert tok 

utdannelsen. •
LivBjornhaug.Johansen@syke-
pleien.no

Hva  
leser du  

nå?

 ANMELDELSE:  Hva er god veiled­
ning? Hvordan vurdere sykepleier­
studentens praksis? Hvordan legge 
til rette slik at studenten får best 
mulig utbytte av praksis? Hva for­
ventes av deg som veileder? Er re­
fleksjon noe vi bør bruke tid på? 
Dette er spørsmål som denne bo­
ka gir svar på. Den er praksis­
nær og skrevet direkte til deg som 
praksisveileder.

Hovedperspektivet i boka dreier 
seg om læring og utvikling av grunn-
legende praktiske veiledningsferdig-
heter. Boka tar for seg ulike situasjo-
ner som kan oppstå mellom student 
og veileder. Den inneholder en del ca-
se som beskriver disse situasjonene. 
Et eksempel er misforståelser som 
kan oppstå mellom student og veile-
der i et flerkulturelt samfunn.

Bjerknes og Christiansen har lang 
erfaring med veiledningskurs for prak-
sisveiledere og har forsket på feltet 
og vet hvilke utfordringer en møter i 
denne rollen. De har sett behovet for 
å øke veiledernes kompetanse og øn-
sker at veiledning av studenter skal 
bli en tydeligere og mer integrert del 
av praksisfeltets virksomhet. Forfat-
terne ønsker at den ekstra belastnin-
gen det er å veilede studenter skal bli 

sett slik at det blir frigjort tid til å drive 
god veiledning. Den store kløften mel-
lom høgskolene og praksisplassene 
blir adressert. Et eksempel på det er 
en diskusjon omkring hvordan skolen 
har altfor høytsvevende og generelle 
mål for praksis slik at veilederne har 
behov for å få målene oversatt for å 
være i stand til å vurdere dem.

Jeg mener boka kan lykkes med å 
skape en mer felles forståelse mellom 
høgskole og praksisplass. Eksempelvis 
forstår en, etter å ha lest denne boka, 
hvor stort læringsutbytte en student 
har av å reflektere over en hendelse, og 
får dermed forståelse for hvorfor høg-
skolene vektlegger refleksjon i praksis.

Den største utfordringen som veile-
der oppstår om en er usikker på stu-
dentens ferdigheter og om studenten 
er egnet som sykepleier. En avgjørel-
se om ikke bestått praksis medfører 
store personlige og ressursmessige 
utfordringer. Dette er så krevende at 
jeg mener boka burde viet mer plass 
til temaet.

Jeg mener at boka er en nødvendig-
het på alle praksisplasser for sykeplei-
erstudenter. Man blir nok ikke en god 
veileder bare av å ha lest boka. Til det 
kreves erfaring og trening, men man 
er i hvert fall på vei til å fylle rollen. •

Et skritt på vei til økt 
veilederkompetanse

Yrke: Sykepleier, rosenterapeut og 
bokanmelder i Sykepleien
Alder: 49

Fakta

Praksis­
veiledning 

med 
sykepleier­

studenter
Av Mari Skanche 

Bjerknes og Bjørg 
Christiansen (red) 

174 sider 
Gyldendal Norsk Forlag, 

2015 
ISBN 978-82-05 48079

Anmelder: Laila Solli 
Reitan, intensivsykepleier 

og masterstudent i 
avansert klinisk sykepleie.
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En del av identiteten
Lokalsykehus. Hvilke sykehus er store nok til å overleve, blir sammenslått
eller vil miste helsetjenester? Nå kommer nasjonal sykehusplan.

Fra slutten av 1960-tallet har nedleggelser av 
lokalsykehus vært et tilbakevendende tema 
i den helsepolitiske debatten. Ingen helse-

politisk sak har engasjert så mye som trusselen om 
nedleggelse av «vårt» sykehus.

Hvorfor er vi kommet i denne situasjonen? For 
å nærme oss et svar må man se lokalsykehusene 
i et historisk perspektiv. Sykehusene hadde vokst 
fram uten nasjonal plan og styring.

FISKERISYKEHUS. Løsrivelsen fra Danmark i 
1814 førte til at Norge måtte bygge opp et nytt sen-
tralapparat: Institusjoner som Det medisinske fa-
kultet, Fødselsstiftelsen og Rikshospitalet ble til på 
1810- og 1820-tallet. De somatiske sykehusene vok-
ste derimot fram på lokalt eller regionalt initiativ.

Eksempel på denne type lokale spleiselag mel-
lom frivillige organisasjoner, enkeltpersoner og 
kommunale krefter er de såkalte fiskerisykehuse-
ne langs kysten.

Sesongfiske, med konsentrasjon av mange men-
nesker på liten plass, og dårlige sanitærforhold, var 
som skapt for spredning av epidemiske sykdom-
mer. I fiskeridistriktene ble det midt på 1800-tallet 
derfor ansatt egne leger og etablert egne sykehus 
som ble benyttet i sesongene. Ifølge medisinalbe-
regningene ble det opprettet totalt 19 fiskerisyke-
hus. Flere av dagens lokalsykehus har bakgrunn 
som fiskerisykehus.

INGEN PLAN. Rundt år 1900 var sykehuset som 
institusjonstype preget av at flertallet av pasien-
tene hadde lav sosial status, og at en stor del var 
lagt inn på regningen til fattigvesenet. I løpet av 
første halvdel av 1900-tallet endret dette seg,  
og sykehusene fikk høyere status. Ikke minst 
fordi stadig flere leger begynte å ta jobb ved 
sykehusene.

Men i og med at sykehusene verken var regulert 
av et felles lovverk eller planlagt sentralt, var mye 
overlatt til lokale aktører. Først i 1948 ble det opp-
rettet et eget helsedirektorat som en del av Sosial-
departementet (etablert 1916). Direktoratets før-
ste direktør var Karl Evang, som satt i stillingen 
fram til 1972.

Evang jobbet for å få på plass en sykehuslov, da 
sykehuset var en av de «viktigste grunnstener i det 
system av sosial sikkerhet og trygghet som ethvert 
moderne samfunn søker å skape». 

Situasjonen for sykehussektoren ble av Syke-
husordningskomiteen (nedsatt i 1957) beskrevet 
som «et nær sagt forvirrede antall forskjellige typer 

av sykehus og nær beslektede helseanstalter eller 
helseinstitusjoner for diagnose, behandling, etter-
behandling, attføring og medisinsk pleie».

SYKEHUSLOV. Ny medisinsk teknologi, bedre 
økonomi og politisk vilje til satsing bidro til en kraf-
tig ekspansjon innen sykehussektoren i 1950- og 
60-åra. Men en egen sykehuslov ble ikke vedtatt 
før i 1969. 

– For første gang ble det mulig å gjennomføre 
en tilnærmet nasjonal sykehuspolitikk. Sentrali-
sering ble sett på som et nødvendig gode. Det ble 
satset på store differensierte enheter på regionalt 
nivå og fylkesnivå (fylkessykehus), samt en sane-
ring eller omstrukturering av de mange små og 

tredelte (kirurgi, medisin, røntgen) sykehusene, 
ifølge professor i medisinsk historie Aina Schiøtz. 

Den lange tida som gikk før en sykehuslov var 
på plass, viser at det var et komplisert spørsmål: 
Viljen til samordning var sterk i Helsedirektoratet, 
men ikke lett å omsette i praksis.

Da sykehuslova ble satt ut i livet resulterte det i 
en massiv sykehusutbygging. Helsedirektoratet og 
Statens sykehusråd ivret for større enheter ut fra 
faglige hensyn, og fikk en viktig rolle ved å godkjen-
ne fylkenes planer på området.

Blant annet overprøvde Statens sykehusråd 
Sogn og Fjordane sin fylkesplan, og via regjerin-
gen fikk fylket beskjed om å utforme en ny plan. I 
praksis var dette et sentralt pålegg om å bygge sen-
tralsykehus i Førde (ferdig i 1979). For sykehuset i 
Høyanger innebar dette en kraftig nedbygging og 
nedlegging i 1980.

Også internt i fylkene ble det utkjempet har-
de kamper om lokalisering av de ulike sykehuse-
ne, der lokalpolitiske interesser stod mot hveran-
dre. Striden i Sogn og Fjordane er også et eksempel 
på dette. Kampen for de eksisterende sykehusene 
var intens og kunne, som i Sogn og Fjordane, resul-
tere i en situasjon der lokale sykehus fortsattet å 
eksistere samtidig som et nytt sentralsykehus ble 
oppført.

Men etter hvert synes sentrale myndigheter å 
ha gått i seg selv. Styringen av sykehusene ble lagt 
til fylkeskommunene og deres politikere, til dels i 
strid med fagekspertisens anbefalinger. Lokalise-
ringskampen fortsatte internt i fylkene.

VENTELISTENE. Det store spørsmålet i 
1980-årene var de lange ventelistene. Aldri før 
hadde tilbudet vært så bredt og aldri før hadde 
ventelistene vært så lange. Skylden for miseren 
ble lagt på myndighetene, som ikke maktet 

«Å legge ned 
lokalsykehus rører 
ved grunnleggende 
verdier.» Aina Schiøtz

Påfyll. Folkehelse-fakta

• Tekst Bjørn Arild Østby
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oppgaven med å styre disse store og kompliserte 
enhetene.

Nyliberalisme og privatisering slo igjennom, og 
næringslivets ledelsesmodeller ble overført til hel-
sevesenet. Omorganiseringen kom i 2001, da syke-
husene ble vedtatt overført fra fylkene til staten.

Helseforetaksloven og sykehusreformen, som 
trådte i kraft 2002, kom etter at fylkets rolle had-
de vært diskutert helt siden sykehusloven ble inn-
ført i 1970.

Demografien, sykdomsbildet og kommunika-
sjonene hadde endret seg, og medisinen og tek-
nologien ble stadig mer komplisert. Men mot-
standen mot å legge ned lokalsykehus var der 

like fullt. For igjen å sitere professor Aina Schiøtz:
– Vi identifiserer oss med sykehuset der barna 

er født, der vi fikk hjelp, der mor døde, der vi kjen-
ner sykepleierne, hjelpepleierne og legene. Å legge 
ned lokalsykehus rører ved grunnleggende verdier 
i velferdsstaten. Det dreier seg om likhet, rettfer-
dighet, trygghet og nærhet, verdier vi er oppdratt 
til å verdsette og hegne om.

Men også andre momenter spilte inn: Gjennom 
frivillig innsats, ofte over generasjoner, har svært 
mange lagt inn følelser, tid og penger i «sykehuset 
vårt». Kampen mot nedleggelse dreier seg også om 
sykehuset som hjørnestensbedrift. Frykten for ar-
beidsløshet og fraflytting ligger nær.

Fiskerisykehus: Vardø sykehus var 
opprinnelig opprettet i tilknytning 
til fiskeriene. I dag er det en del av 
Finnmarksykhuset. Arkivfoto fra 
1962: Ivar Aaserud/Aktuell/Scanpix

Helseministeren: Bent Høie møtte demonstranter 
utenfor Stortinget 4. mai 2015. Foto: Gorm Kalle-
stad/NRB scanpix.

Aksjon: Demonstrasjon mot nedlegging av lokal-
sykehus foran Stortinget 16. juni 2014. Foto: Heiko 
Junge/NTB scanpix.

Fakta

 RIKSHOSPITALET: Første avdeling ble 

åpnet 1826 med 100 senger. I 1842 fikk 

hospitalet ny hovedbygning. Hospitalet 

står i en særstilling, både ved at det var 

statlig og at en sentral del var knyttet til 

forskning og utdanning av medisinere.

 HELSEDIREKTORAT: I 1948 ble det 

opprettet et eget Helsedirektorat som 

en del av Sosialdepartementet. Første 

helsedirektør var Karl Evang.

 SYKEHUSLOV: Loven av 1970 er den 

første loven som regulerte sykehusve-

senet. Ansvaret for planlegging, utbyg-

ging og drift av sykehus ble lagt til fylke-

ne. 75 prosent av driftsutgiftene skulle 

dekkes av staten gjennom folketrygden.

 HELSEFORETAKSLOV: Loven trådte i 

kraft i 2002 og medførte at sykehusene 

ble overført til staten. Denne reformen 

blir også kalt sykehusreformen eller hel-

sereformen. Lova delte landet inn i fem 

(seinere fire) regionale helseforetak. Un-

der disse ligger helseforetak beståen-

de av flere sykehus/enkeltinstitusjoner.

NASJONAL SYKEHUSPLAN. I løpet av høsten 
vil helseminister Bent Høie (H) legge fram regje-
ringens nasjonale sykehusplan.

Signalene så langt fra helseministeren er at 
halvparten av norske sykehus er for små til å 
drive akuttkirurgi hele døgnet. Til det kreves 
et pasientgrunnlag på minst 60 000 til 80 000 
innbyggere.

Det som uten tvil vil skape mest engasjement 
landet rundt når den nasjonale sykehusplanen 
kommer, er hvilke sykehus som er store nok til å 
overleve, hvilke som blir sammenslått eller hvil-
ke som vil miste flere helsetjenester. •
bjorn.arild.ostby@sykepleien.no

Kilde: Helsebygg i Noreg - ei historisk oversikt. Helse- og 
omsorgsdepartementet 2006.
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A	 Tuberkulose
B	 MRSA
C	 Begge

3	 Hvilken av disse amøbene 	
	 kan gi sykdom hos  
	 mennesker?
A	 Naegleria fowleri (den hjerne- 
	 spisende amøben)
B	 Iratusque (den sinte ambøen)
C	 Sanguinolentus (den blod- 
	 spisende amøben)

4	 Hvilken sykdom har blitt 		
	 kalt «Svindsott»?
A	 Svineinfluensa
B	 Bondeangeren
C	 Tuberkulose

5	 Hva er hospice?
A	 Et hospits for rusavhengige
B	 Et hotell for utbrente sykepleiere
C	 Et hus for lindrende pleie og 		
	 omsorg for dødssyke

6	 Hvilket av følgende frø kan 	
	 brukes som avføringsmiddel?
A	 Solsikke
B	 Lin 
C	 Karse

1	 Hva er vaginisme?
A	 Sykelig opptatthet av vaginaer
B	 Ufrivillige muskelsammentrekninger 	
	 i skjeden
C	 Skjedebetennelse

2	 Hvilken smitte er norsk helse	
	 vesen pålagt å teste asylsøk-	
	 ere for mens de er i transitt?

7	 Hva er en koriontottprøve?
A	 Måling av kalkinnholdet i  
	 skjelettet
B	 Morkakeprøve
C	 Vevsprøve fra tarmtottene

8	 Hva er det folkelige navnet 	
	 på sykdommen Tularemi?
A	 Vannkopper
B	 Skarlagensfeber
C	 Harepest

9	 Hva er opphavet til navnet 	
	 på sykdommen Legion- 
	 ellose?
A	 Det første utbruddet oppsto 		
	 under 	en legionærkonferanse på 	
	 70-tallet
B	 Den var vanlig blant legionærer 	
	 på 1800-tallet
C	 Den ble oppdaget av den franske 	
	 legen Thomas Legionaux

10	 Hva er en zoonose?
A	 En influensa som bare rammer 	
	 dyr
B	 En sykdom hos dyr som også  
	 smitter mennesker
C	 En sykdom som kun opptrer hos 	
	 dyr i fangenskap Svar: 1B, 2A, 3A, 4C, 5C, 6B, 7B, 8C, 9A, 10B

10 poeng: Imponerende. Pasientene kan ikke få nok av 
deg. (Sikker på at du ikke har kikket?)

6-9 poeng: Lovende. Men ikke treng deg på pasienter 
mer enn høyst nødvendig.

3-5 poeng: Bra. Men kanskje på tide med den 
videreutdanningen du har tenkt på så lenge?

0-2 poeng: Ikke bra. Hold deg mest mulig på 
vaktrommet og lat som du dokumenterer. (Sjekk at du 
virkelig er autorisert.)
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Randis hypokonderkryssord

Er du en kompetent  
sykepleier? Test kunn- 
skapene med vår aktuelle  
og nådeløse quiz!

Syk pus: Har denne stakkaren en 
zonoose?

Quiz

Se løsning på kryssord side 79. 

• Tekst Redaksjonen

Påfyll. Kryssord og quiz
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M Meninger
Del 4  Sykepleien 11 | 2015
Kronikk – Leserinnlegg –  Portrett

Engasjert: Unio-leder 
Anders Folkestad pusler 
med tanken om ny jobb.
Foto: Stig M. Weston

Slutter. Anders Folkestad ser ikke helt for seg
hvordan det vil bli å være pensjonist. 80

Ut av Unio

«Skal for 
eksempel 
politikerne 
bestemme 
hva vi som 
sykepleiere skal 
gjøre?» Anne 
Merete Hage. 78

Livets valg. Vi le-
ter for mye utenfor 
oss selv. 77

Pårørende. Vi 
overser en av de 
viktigste ressur-
sene. 76

NSF. Høie holder 
ikke løftet. 74
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økonomi. I ytterste forstand blir sykehusenes eneste mu-
lighet til å frigjøre kapasitet, å skrive ut eldre syke til kom-
munene, så raskt det lar seg gjøre. Kommunene har ikke til-
strekkelig kompetanse til å møte denne veksten på en god 
nok måte.

Det er viktig at det er åpenhet om både mål for helse- og 
omsorgstjenesten og ressurser som avsettes. Vi som tar an-
svaret for pasientene krever at politikerne også viser an-
svar. Regjeringen har lansert at den kommer med en mel-
ding om prioritering i helse- og omsorgstjenesten til våren. 
Der forventer vi et svar på hva vi eventuelt ikke skal priori-
tere i fremtiden.

KJEMPER FOR KOMPETANSE. Vi er også bekymret for at 
oppfølging av St. melding 13 «Utdanning for velferd – Sam-
spill i praksis» ikke følges opp i budsjettforslaget. Tiltakene 
i stortingsmeldingen er helt sentrale for å sikre kompetan-
se, kvalitet og kapasitet til å møte befolkningens behov for 
helse- og velferdstjenester i årene som kommer. 

Når dette leses har NSF akkurat lagt bak seg et landsmø-
te som har staket ut kursen for landets fjerde største fagfor-
bund de neste fire årene. Ny tid, nye roller og kampen om 
arbeidskraften har vært overskriften på de sentrale debat-
tene. Med gode debatter og viktige marsjordrer fra landsmø-
tet til ledelsen blir dette en periode der NSF skal sette vå-
re saker høyere på dagsorden og få gjennomslag for en helt 
nødvendig satsing og investering i sykepleiernes kompetan-
se. Det skylder vi fremtidens pasienter. •

«Forslaget innebærer ingen reell 
opprustning av helsetilbudet til 
befolkningen.» 

I oktober ble statsbudsjettet lagt frem. Man kan trygt si at 
Bent Høie ligger bak skjema. Før han tiltrådte som hel-
se- og omsorgsminister lovet han tolv milliarder over fi-

re år til sykehusene. 
I tillegg til de 12 milliardene lovet han at reformen fritt be-

handlingsvalg skulle finansieres på toppen. Nå er det bare 
et budsjett igjen for denne stortingsperioden, og dessverre 
ser det ikke ut som det blir som lovet.

I forslaget for 2016 fremgår det at avbyråkratiserings- og 
effektiviseringsreformen utgjør 668 millioner i helseforeta-
kene. 500 millioner av dette blir gitt tilbake, men da bundet 
til investeringer. Økte merverdiutgifter på 260 millioner kro-
ner forutsettes også dekket innenfor rammen. Det samme 
gjelder bevisst underregulering av takster innen radiologi 
og røntgen for å stimulere til effektivisering. Det blir derfor 
en noe snodig konstruksjon når det i forslaget fremstår som 
om de regionale helseforetakene tilføres mer midler enn det 
som faktisk er reelt. 

SKRUMPER INN. Går man inn i tallene, ser man at 2 884 mil-
lioner til økt aktivitet reelt skrumper til 1 819 millioner som 
de regionale helseforetakene faktisk kan disponere til økt 
aktivitet. Dette igjen er så vidt nok til at de holder tritt med 
demografiveksten knyttet til en økende aldrende befolk-

ning. Forslaget innebærer ingen reell opprustning av helse-
tilbudet til befolkningen. 

Samtidig har kravene til spesialisthelsetjenesten økt med 
innføring av nye og dyre medikamenter og behandlingsme-
toder. Det kommer nye lovkrav og styringssignaler, krav til 
reduserte ventetider og økt kvalitet og pasientsikkerhet. 
Dette setter betydelig press på spesialisthelsetjenestens 

M

Løfte. Tolv milliarder over fire år. Det var Bent Høies friske løfte 
til sykehusene før han tiltrådte som helse- og omsorgsminister. 

Meninger. Forbundslederen

Fakta

Eli Gunhild 
By
Forbundsleder i Norsk 
Sykepleierforbund

Hvem skal vi velge bort  
i behandlingskøen?

Fast skribent
Eli Gunhild By skriver hver måned 
om politiske temaer i Sykepleien.Fakta
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M
Noe på hjertet?      Send din mening på e-post til      redaksjonen@sykepleien.no

eller som brev til      Sykepleien, p.b. 456 Sentrum, 0104 Oslo

Meninger. Fra leserne

 SYMBOLER:  I Sykepleien nr. 10-2015 er 
religiøse symboler og uniform tema i 
etikkspalten. Berit Daae Hustad har 
skrevet en utmerket tekst («Burka og 
niqab gir politiske signaler»), og jeg 
er langt på vei enig med henne.  Jeg 
ønsker å se ansiktet  til den jeg pra-
ter med. Ord er kun en liten del av 
kommunikasjonen.

Så er det dette med signaleffekten. Det 
plager meg ikke det ringeste at folk går 
med hijab, så sant den er ren. Men det 
kan være hygieniske problemer knyt­
tet til en del religiøse symboler – hijab, 
turban, jødisk kalott eller et halssmykke. 
Bakterier henger i smykker, og de bryr 
seg ikke en døyt om smykket er et kors, 
en davidstjerne eller en giftering. Det er 
smykker, og man bør ikke gå med det på 
jobb.

Jeg er lei av å høre hva «de andre» – de 
brune? – ikke bør signalisere. Hva med 
signaleffekten av diverse tatoveringer? 
Ikke alle har vakre mønstre, blomster eller 
sommerfugler tatovert på armene! Er det 
OK med tatoverte kors, hodeskaller, da­
vidstjerner, hakekors, englevinger eller 
bibelvers som tatoveringer hos helseper­
sonell? Tatoveringer som ses når man er i 
arbeidstøyet?

Slike tatoveringer gir også en signal­
effekt. Vel så sterk en signaleffekt som 
hijab og andre ting. Hvorfor prater vi aldri 
om det? Pasienten først! Og hvorfor skal 
pasientene akseptere signalene slike 
tatoveringer gir? 

Helsevesenet har blitt internasjonalt. Jeg 
har arbeidskamerater fra alle verdenshjør­
ner, og vi er nære hverandre i garderoben. 
Ikke alle tatoveringer jeg ser i garderoben 
er noe særlig. Noen av dem er med på å for­
me mitt syn på arbeidskameraten som har 
tatovert seg. Og da har de en signaleffekt. 
Men som sagt er det «pasienten først», og 
da bør man også tenke på hva synlige tato­
veringer signaliserer, ikke bare signaleffek­
ten av religiøse smykker og plagg.

Eller? Hva mener dere?

Inger Marie Andersen

Hva 
signaliserer 
tatoveringer?

 1959–2015:  Det var med stor sorg vi i 

sommer mottok meldingen om at Anne 

Britt hadde gått bort. En god kollega, venn 

og fantastisk helsesøster.

Anne Britt vokste opp på Kleive uten­

for Molde sammen med to eldre brødre. 

Allerede på gymnaset ble hun kjæreste 

med Per Kristian Orset som hun senere 

giftet seg med og fikk to sønner sammen 

med. Hun utdannet seg til sykepleier og 

jobbet noen år innen kreftomsorgen. Lite 

visste hun den gang at det var denne 

sykdommen som senere skulle ramme 

henne og føre til at hun måtte forlate livet 

bare 56 år gammel.

Anne Britt forstod tidlig at hun helst ville 

arbeide forebyggende med barn og unge, 

og hun videreutdannet seg derfor til helse­

søster. Hun og familien flyttet fra Trond­

heim til Bergen, og hun begynte i 1996 å 

jobbe som helsesøster i den gangen Løv­

stakken bydel. Etter hvert fortsatte hun sitt 

virke som helsesøster ved Solheimsviken 

helsestasjon i Årstad. De siste årene som 

helsesøster ved Solheimsviken helsesta­

sjon og Minde skole. 

Anne Britt var opptatt av faglig utvikling 

og hvordan vi best mulig kunne viderefor­

midle faglige råd og anbefalinger til for­

eldre, studenter og kollegaer. Hun startet 

i 2000 nettstedet barnimagen.com og la 

sammen med mannen Per Kristian ned et 

stort arbeid i utarbeidelse og produksjon 

av filmer som ble brukt både i gruppetil­

budet på helsestasjoner og i opplæring av 

nyansatte lokalt og nasjonalt. Temaene for 

filmene var utenlandsreiser, søvn, kolikk og 

mat og måltidsituasjoner med små barn. 

Da vi i Årstad som første bydel i Bergen be­

gynte å jobbe med sertifisering som amme­

kyndig helsestasjon, tok hun etterutdanning 

ved Nasjonalt kompetansesenter for am­

ming. Gjennom dette var hun med på å bed­

re tilbudet til ammende mødre.  

Anne Britt sitt fokus på faglig utvikling 

og hennes omtanke for brukerne på helse­

stasjonen har satt dype spor etter seg. Hun 

var en omsorgsfull helsesøster som strak­

te seg langt og en høyt respektert og vel 

ansett kollega. Hun var faglig sterk og vis­

te god omsorg for de familier, barn og unge 

hun hadde ansvar for å følge opp. Hun var 

opptatt av at alle skulle kjenne seg godt 

ivaretatt i møte med helsestasjonen. Anne 

Britt var en person som «gikk stille» i døre­

ne, hun snakket ikke om egne prestasjoner, 

men var alltid tilgjengelig med tid og gode 

råd om noen av oss kollegaer skulle tren­

ge det, hun hadde mye omsorg for oss alle.

Selv om Anne Britt hadde stor glede av 

å jobbe som helsesøster og dele av sin 

kunnskap, var hennes største glede Per 

Kristian og sønnene Anders og Kjetil. Den 

nye hytten på Lillehammer så hun som et 

samlingssted for familie og venner fra ulike 

deler av landet. 

Det var med sjokk og vantro vi fikk vite at 

hun var kreftsyk for halvannet år siden. Det 

som både hun og vi trodde var en «enkel» 

tarmbetennelse viste seg å være så mye 

mer. Likevel hadde vi troen på at dette skul­

le gå bra, Anne Britt skulle komme tilbake.

For ett år siden kunne vi ikke forestille 

oss at Anne Britt ikke skulle komme tilbake 

til oss på helsestasjonen. I løpet av året har 

vi likevel måtte innse at dette ville bli utfal­

let. For oss som har jobbet med henne er 

det et stort savn å ikke ha henne der med 

sin faglige trygghet og gode omsorg. Det er 

vanskelig å fatte at hun har gått bort. Anne 

Britt har satt dype spor etter seg hos oss 

alle. Plassen hennes er tom, men hun er 

likevel med oss.

Akk din plass er tom!

Hvor vi ser oss om.

Luften synes enn å gjemme

Klangen av din kjære stemme.

Takk for smil og gode stunder, millioner 

små sekunder. 

Vi lyser fred over Anne Britt sitt minne.

Kollegaer og venner ved Solheimsviken 
helsestasjon 

Minneord 
Anne Britt Orset 
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verste, og hver gang vi prøvde å formidle hva vi mente burde 
gjøres, ble vår sønn kalt inn på teppet og fikk skikkelig kjeft. Slikt 
er helt forkastelig. Represalier er dessverre noe som flere opp-
lever i sine møter med hjelpeapparatet. Når de behandler en 
ung narkoman med to aktive pårørende på denne måten, er det 
skremmende å tenke på hvordan de uten pårørende har det.»

Ecks sterke påstander betyr ikke at alle opplever det samme. 
Men det forteller noe om hvordan det kan oppleves ikke å bli 
tatt på alvor som pårørende.

NOEN GODE ERFARINGER. Det offentlige bør se nærmere på 
gode erfaringer fra arbeid landet rundt og lage nasjonale 
minstekrav for inkludering av familie og pårørende. 

Selv om den overhengende nasjonale innsatsen for pårørende 
er altfor svak, finnes det unntak, behandlingssteder med egne 
programmer og rutiner for pårørendearbeid. Som ved Lade be-
handlingssenter, som har egen pårørendeansvarlig. Avdelings-
leder Åse Prestvik poengterer selv at pårørendearbeid er et pio-
nerarbeid: «Familieterapien har ikke så stor plass i psykiatri eller 
rusbehandling. Dette er et paradigmeskifte i rusbehandlinga. Det 
å trekke inn pårørende og familie gir en helt annen effekt enn det 
å kun behandle den rusavhengige.» (Adresseavisen, 20.12.2014).

Utsagnet avslører en tragisk mangelvare. Pårørende sitter 
med viktig kunnskap og bør i likhet med brukere gis plass ved 
bordet i beslutningsprosesser og i råd og utvalg. Dernest må vi 
skape systemer som trekker de pårørende inn i forebyggende ar-
beid og i rehabilitering. Selv om erfaringen som pårørende kan 
være smertefull, gir det mening å kunne bruke den til noe posi-
tivt gjennom å hjelpe andre. Derfor kan pårørende spille en nøk-
kelrolle i ettervernet, som kompetansepersoner, støttekontakter 
og ledd i det psykososiale apparatet rundt den rusavhengige. •

«Pårørende bør i likhet med brukere gis 
plass ved bordet i beslutningsprosesser 
og i råd og utvalg.»

R usomsorgen i Norge er langt fra god nok, og en av 
feltets svakeste sider er mangelen på involvering av 
brukerne selv. I beste fall må de nøye seg med en klapp 

på hodet eller representasjon i råd og utvalg gjennom noen få 
brukerorganisasjoner. Selv er de aldri representert, og holdnin-
gen er at misbrukere verken er skikket til å ta beslutninger knyt-
tet til egen hverdag eller å bidra til utforming av politikk.

Men det finnes en gruppe som involveres enda mindre enn 
brukerne, nemlig de pårørende. I praksis snakker vi om titusener 
av familiemedlemmer og nære venner som befinner seg tett på 
ruslidelser. En nasjonal brukerundersøkelse fra Kunnskapssen-
teret fra 2013 viste at 72 prosent av pasientene mente behand-
lerne ikke hadde samarbeidet tilstrekkelig godt med pårørende. 

HÅPLØS KAMP. I et intervju jeg gjorde for =Oslo i april 2008, 
fortalte Bente Eck om den håpløse kampen som pårørende. 
Hun har en sønn med ruslidelse, og innsatsen som pårørende 
har skapt problemer for både arbeidssituasjon og foreldrerolle. 
Hun var i full jobb ved NTNU i Trondheim, men har nå vært 
uføretrygdet i flere år: «Hjelpeapparatet svikter, og ofte motar-
beides man direkte. Det mangler kompetanse, og det er for mye 
fokus på regler og konsekvenser. Jeg har skrevet klagebrev til 
LAR, fordi de manipulerte sønnen min til å skrive seg ut. De sier 
det var frivillig, men ofte er det bagateller som gjør at de blir 

kasta ut. Selv om rusomsorg er et av de vanskeligste politiske 
områdene, har fagbyråkratene i politikken mange dødsfall på 
samvittigheten. De går over lik og må byttes ut.»

Hun hevder sønnen fikk svi for at hun torde komme med 
kritikk. «Vi kritiserte en institusjon, og da sønnen vår søkte re-
inntak ble det full isfront. Jeg opplevde hersketeknikker på sitt 

M

Rusarbeid. Vi overser en av de viktigste ressursene 
i arbeidet med vanskeligstilte. 

Meninger. Anlovs arrest

Fakta

Anlov P. 
Mathiesen
Stilling: Skribent og 
styreleder i Føniks 
Ruspolitisk Tenketank, 
tidligere redaktør av 
gatemagasinet =Oslo.

De usynlige 
pårørende

Fast skribent
Anlov P. Mathiesen
er fast skribent i Sykepleien.Fakta
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lett utenfor seg selv etter forkla-
ringer på at en har det kjipt, og tror 
en trenger å finne noe utenfor seg 
selv for å fikse det, døyve det, få 
bort følelsen, føle noe annet, for en 
stund?

DEN YTRE ÅRSAK. Det slo meg at 
også jeg har gjort dette mye – lett 
utenfor meg selv for å finne forkla-
ring på hvorfor jeg føler det sånn el-
ler slik. Jeg ble gretten fordi barna 
ikke ville høre etter det jeg sa. Følte 
meg mislykket når jeg sammenlik-
net meg med noen andre som had-
de det sånn som jeg ønsket å ha 
det. Jeg ble lei meg fordi kjæresten 
sa noe, eller ikke sa noe jeg ville han 
skulle si.

Faktisk har jeg i mange år hatt for 
vane å lete etter årsaken utenfor 
meg selv, dersom jeg følte meg trist, 
eller utenfor, eller lei eller glad, for 
den saks skyld.

Og jeg har lett så lenge at jeg 
alltid har funnet en årsak, for 
det finner man om en leter lenge 
nok. Grunnen til at jeg har lett etter 
årsaken, har kanskje vært et forsøk 

J eg hadde en utrolig fin prat 
med en av byens rusmis-
brukere her en dag. Han 

lever som tung misbruker i peri-
oder, og andre perioder fungerer 
han veldig godt i deltidsjobb og i 
samfunnet.  Jeg spurte ham hva 
det var som førte til at han ramlet 
utpå igjen og igjen – om han så noe 
mønster i det?

Han svarte da at han ikke trod-
de det var spesielle ting som førte 
til at han ramlet utpå, men at han 
bare var impulsiv og gjorde dårli-
ge valg innimellom, og at disse val-
gene førte med seg en livsstil som 
rusmisbruker som han egentlig 
ikke ville ha.

Svaret overrasket meg veldig, 
og grunnen til at svaret overrasket 
meg, overrasket meg enda mer!

FORDOMSFRI. Jeg trodde nemlig 
jeg var ganske fri for fordommer, 
også mot rusmisbrukere. Det slo 
meg at jeg ofte forventer at rusmis-
brukere skal forklare sine «tilbake-
fall» til misbruket med at kommu-
nen ikke har gitt den hjelpen de 
trengte, at NAV ikke fungerer som 
det skal eller at noen sviktet eller 
såret.

Jeg har kanskje sett på det som 
å skyve ansvaret over på noe eller 
noen, som en unnskyldning for å 
ta de valg som blir tatt. Men kan-
skje er det ikke sånn det oppleves? 
Kanskje er det sånn at man har 

på å finne noe som jeg kunne fikse, 
eller som noen andre kunne fikse, 
for at jeg skulle ha det bedre. 

TA KONSEKVENSENE. Så hvilken 
rett eller grunn har jeg til å dømme 
eller ha fordommer mot mennes-
ker som skylder på sine ytre om-
stendigheter? Forskjellen er bare at 
for min del har det ikke fått så store 
konsekvenser, jeg har alltid hatt 
kort vei tilbake til det livet jeg ville 
leve.

Å leve med et rusmisbruk fører 
med seg mange konsekvenser som 
gjør veien tilbake mye lengre, og 
som føles mye tøffere å gå. Det som 
fascinerte meg med denne man-
nen jeg snakket med, var at han 
hadde sett noe utrolig viktig: at år-
saken til at han foretok de valg han 
gjorde ikke fantes noe sted utenfor 
ham selv.

Dersom årsaken ikke finnes noe 
sted utenfra, har en jo mulighet til å 
leve mer uavhengig av de ytre om-
stendighetene.  For meg ga dette 
en følelse av trygghet. Trygghet på 
at det er jeg som lever mitt eget liv, 
jeg er ikke et offer for det som skjer 
rundt meg, selv ikke når det føles 
slik noen ganger.

Det er ikke så farlig eller ubehage-
lig å ha en dårlig dag så lenge en ikke 
setter himmel og jord i bevegelse 
for å prøve å endre det. Da kan man 
akseptere de dårlige dagene og være 
takknemlig for de gode. •

«Faktisk har jeg i 
mange år hatt for 
vane å lete etter 
årsaken utenfor 
meg selv.»

M

Meninger. Innspill

Å lete etter svar
Fordommer. Hvilken rett har jeg til å dømme eller ha fordommer 
mot mennesker som skylder på sine ytre omstendigheter? 

Fakta

Kaja Flatøy
Akuttsykepleier ved  
St. Olavs Hospital
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Legeyrket er mye mer avklart enn hva som er tilfellet med 
sykepleien. Leger skal behandle sykdom. Men hva er det syke­
pleiere gjør? 

IDENTITETSKRISE. I 1996 skrev jeg et innlegg i Sykepleien med 
tittelen: «Sykepleie – et fag i identitetskrise?». Jeg undrer om ikke 
det spørsmålet fortsatt er like aktuelt. Jeg mener, hvordan kan 
sykepleieledere godta at vårt viktigste faglige arbeidsverktøy, 
sykepleieprosessen, fjernes fra vårt dokumentasjonssystem, om 
det ikke er fordi vi fortsatt er et fag i identitetskrise?

På omslaget til jubileumsboka «Virke og profesjon» av Ellen 
Cathrine Lund står det avslutningsvis: «Å utvikle kompetan­
sen, derimot, har siden stiftelsen vært helt sentralt for NSF. 
Men i hvilken retning skulle kompetansen utvikles? Hva slags 
kunnskap skulle stå sentralt i yrket? Og kunne yrket utvikles til 
å bli en profesjon? Dette var spørsmål forbundet ble tvunget til 
å ta stilling til i 1960- og 1970-årene. Siden da har sykepleiefaget 
blitt utviklet i spenningsfeltet mellom legenes posisjon og den 
nye voksende yrkesgruppen – hjelpepleierne.» 

Når utdanningen vår nå er under lupen, tror jeg dette er en 
viktigere debatt enn noensinne å ta stilling til; – hva er faget 
sykepleie? Og hvem skal definere hva sykepleie er?

Det er kanskje slik at samfunnet har behov for at sykepleiere 
i framtiden skal skrive ut en del resepter? Men er det noe syke­
pleiefagets utøvere skal ha ansvaret for? Blir det bedre kvalitet 
i tjenestene av dette? Eller blir det bare mindre kostnads­
krevende for samfunnet? 

Jeg mener det er et viktig spørsmål å ta stilling til, for syke­
pleiere, for det er vi som skal si hva vårt fag er. 

KULTUR. Fra mitt ståsted, som sykepleier i sykehjem, ser jeg 
spørsmålet som viktig først og fremst fra et kvalitetsperspek­
tiv, for pasientene. I effektiviseringens navn er det likhet og 
samlebåndspraksis som er dagens organisering. Helsefagar­
beidere og sykepleiere skal gjøre det samme, og så skal syke­
pleiere trå til ved akutt sykdomsutvikling og behandling, som 
mellomleddet fram til legetjenester.

Hjelpepleiere, eller helsefagarbeidere, er dyktige og 

«Det kreves bruk av sykepleieprosessen 
for å få bestemt og evaluert de beste 
tiltak.»

S ykepleierutdanningen er satt under lupen. Den skal 
oppgraderes og kvaliteten skal heves. Mitt spørsmål 
er da: Hvem skal bestemme hva sykepleierutdannin­

gen skal inneholde? Hvem skal bestemme hvordan kvaliteten 
på utdanningen skal bli bedre? Hva er sykepleie? Hvem er det 
som vet hva sykepleie er?

Spørsmålene mine aktualiseres også av andre temaer i tiden. 
St.meld. 26, Primærhelsemeldingen har som et punkt at syke­
pleiere i framtiden skal kunne skrive ut resepter. Ute i praksisfel­
tet i kommunen ser vi eksempler på at sykepleiefagets viktigste 
arbeidsredskap for faglig praksis, sykepleieprosessen, er slettet 
til fordel for forvaltningsspråk og vedtak. For mange sykepleiere 
er det selve legeassistentrollen, med medikamenthåndtering og 
behandling av akutt sykdom, som er det som utgjør sykepleie­
faget. Pleie og omsorg er ikke statusfremmende for sykepleiere, 
kan det se ut som. I sykepleierutdanningen har det de seneste 
år vært legemiddelregning som er den store bøygen, i og med at 
en test uten feil avgjør om du kan gå videre eller ikke. 

TA ANSVAR. For meg har dette med hva sykepleie er alltid hatt 
en vesentlig plass i mine valg. Da jeg som nyutdannet syke­
pleier i 1984 valgte å begynne i sykehus, var det for å skaffe meg 
større erfaring i mange av de oppgaver og det ansvar jeg som 
sykepleier der kunne utvikle mer trygghet i, før jeg skulle utvi­
kle meg videre som sykepleier. Det var god erfaring å få med 
seg. Men etter noen år kjente jeg veldig på at jeg ønsket meg 

over i sykehjem, i primærhelsetjenesten, fordi jeg som syke­
pleier i sykehus i for stor grad brukte tiden min på legeassis­
tentoppgaver. Jeg ville bruke meg og mine faglige ferdigheter 
og kunnskaper på en mer helhetlig måte. 

Men det er ikke alltid like enkelt å si hva som er sykepleie. 

M

Identitet. Skal politikerne bestemme 
hva vi som sykepleiere skal gjøre?

Meninger. Kronikk

Fakta

Anne Merete 
Hage
Sykepleier og cand.san

Hvem skal definere 
hva sykepleie er?
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samvittighetsfulle yrkesutøvere, slik jeg opplever dem. Men de 
har en kortere utdanning, mindre kunnskaper i symptomer, 
funksjonssvekkelser og behandlingers effekt på mestring av 
hverdagslivets gjøremål. Det ligger i sakens natur for min del, 
men i en kultur der man først og fremst skal være like, og kan-
skje aller mest like lite verdt, så påvirker denne kulturen kvali-
teten i tjenestene til pasientene.

I sykehjem er for eksempel 80 prosent av pasientene ram-
met av sykdommen demens i en eller annen form. Demens-
sykdommens konsekvenser for funksjoner og for muligheter 
til mestring av hverdagslivet er imidlertid enormt varierende. 
Å assistere disse pasientene på en god måte kan ikke beskrives 
i en rutine for alle, fordi framgangsmåtene er like mange som 
pasientene. Dette krever gode  sykepleieplaner for hver enkelt 
pasient. Det krever stor kunnskap og fleksible ferdigheter for 
å assistere disse syke menneskene.

Selvsagt skal også hjelpepleierne tas med i behandlingen, 
men det kreves først og fremst mer utdanning for å få med 
alle aspekter som er viktig for å komme fram til gode tiltak for 
pasientene, og det kreves bruk av sykepleieprosessen for å få 
bestemt og evaluert de beste tiltak. Den forenklete behand-
ling av for eksempel demenssyke mennesker, som møter meg 
i dagens sykehjem, er ikke preget av kunnskap og kompetanse, 
men av samlebåndsproduksjon der hovedmålet er å være 
kjapp og rekke over flest mulig oppgaver. 

EFFEKTIVITET. Å overføre rett til å skrive ut resepter til syke-
pleiere, hviler på den samme tankegang. Mest mulig likhet og 
mest mulig effektivitet. Jeg tror ikke det blir bedre kvalitet for 
pasientene av dette. Men det jeg er overbevist om, er at det er 
viktig å bli tydelig på hva sykepleie er, og hva det er vi kan ta an-
svar for. Jeg opplever at det er et stort behov for å diskutere og 
jobbe oss fram til en tydeligere definisjon, og konsensus, på hva 
det er sykepleie er. 

Jo, det er viktig at vi kan legemiddelregning, men at en feil-
fri test skal bli det store punktet for om du kan få en god-
kjenning som sykepleier, er det riktig prioritering? I mine 
vel 31 år som sykepleier har jeg knapt nok brukt legemiddel-
regning i praksis. Det er doser, skjemaer og alt annet tilgjen-
gelig for å hjelpe meg å finne riktig svar, uten at jeg bruker 
medikamentregning.

Kommunikasjon derimot, det er ferdigheter som jeg må 
kunne, og som jeg bruker mange ganger hver bidige dag i min 
praksis. Jeg skal veilede og støtte helsefagarbeiderne/hjelpe-
pleierne. Pasientene jeg skal hjelpe til mestring, ja der er det 
utrolig mange varianter i behov for kommunikasjonsferdighe-
ter. Det er klare og orienterte pasienter med ulike behov for 
omsorg, for veiledning til trening og mestring og for læring. 
Det er assistanse til pasient og pårørende for å oppleve en ver-
dig død. Så er det pasienter med ulike sykdommer som krever 
ulike ferdigheter i kommunikasjon. Det kan være slagpasienter 
med afasi, ulike psykiske vanskeligheter eller ulike kognitive 
ferdigheter og kognitive svikt ved demenssykdom. Her kunne 
jeg sikkert fulgt opp med mange flere eksempler. 

Men hovedspørsmålet mitt her er altså hva sykepleie er og 
hvem som skal definere hva sykepleie skal være. Skal for ek-
sempel politikerne bestemme hva vi som sykepleiere skal gjø-
re? Eller er det noe ved sykepleiefaget, likedan som ved legefa-
get, som ingen politikere skal berøre? •

Sykepleiere ved Legevakt/intermediær og KAD

Vi har ledig 3 x 80 % fast stilling fra 01.01.16 og 50 % vikariat fra
15.01.16 til 15.06.17 som autorisert sykepleier.
Vi søker etter positive, engasjerte, medmenneskelige,
ansvarsbevisste, dyktige og fleksible sykepleiere som ønsker å være 
med å bygge opp et nytt og spennende tilbud i Valdresregionen.

Ønsker du ytterligere opplysninger om stillingene kontakt 
avdelingssykepleier Stine Mari Skrindsrud Nordaas, tlf. 995 39 117, 
stine.mari.skrindsrud.nordaaas@nord-aurdal.kommune.no eller 
virksomhetsleder Toril Naustdal, tlf. 970 43 084 eller e-post: 
toril.naustdal@nord-aurdal.kommune.no

Elektronisk søknad sendes via: www.nord-aurdal.kommune.no -Ledig 
stilling. Her finner du også fullstendig kunngjøringstekst.

Søknadsfrist: 30. november 2015

Løsning på kryssord i nr. 11/2015 (se side 72)
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Paradoks: – Paradokset er at 
sykepleiere som yrkesgrup-
pe er veldig opptatt av å se 
andre. Men som forbund ser 
de først og fremst seg sjøl, 
mener Anders Folkestad.

M

Exit  
Folkestad

Oppsummering. Kampen for likelønnspotten 
var et feilskjær, mener avtroppende Unio-leder 

Anders Folkestad. Men samarbeidet med sykepleierne 
har gått bra. Nesten alltid.

Tekst Eivor Hofstad • Foto Stig M. Weston

Meninger. Tett på
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Anders Jan Folkestad

Hvorfor: Fordi han går av som leder av Unio 
etter 14 år. Han har vært den eneste 

Unio-lederen siden oppstarten i 2001.
Utdanning: Lektor, hovedfag i engelsk, 
mellomfag i fransk, faglærer i idrett fra 

Idrettshøgskolen
Alder: 66
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M

A nders Folkestad går av som leder av Unio et-
ter 14 år i desember. Endelig kan han si hva 
han egentlig synes om sykepleierne uten å ha 
noe å tape. Når vi minner han om det, ler han:

– Så vidt jeg vet er det bare godt å si om dem. 
Det spørs forresten om du mener sykepleierne eller Norsk Syke-
pleierforbund. NSF har jeg jo kjent siden slutten av 80-tallet og 
kjenner dem mest på godt. Og litt på vondt, kommer det kryptisk.

– Jaha?
Som en ekte storebror hopper han fram og forsvarer forbun-

det mot nesten-angrepet han selv forårsaket:
– Det er viktig å legge merke til sykepleiernes historie for å 

forstå posisjonen deres i dag: De har måttet kjempe både for fa-
get og sin posisjon som kvinnedominert yrkesgruppe mellom 
pasientene og legene. Det har vært en likestillingskamp. Det er 
ikke lenge siden det var utenkelig at sykepleiere kunne ha le-
derstillinger. De har blitt anklagd usaklig og stygt, både for å 

bruke vanlige arbeidstaker-virkemidler som streik, og de har 
fått høre at de var så søte når de var sinte av tidligere forhand-
lingsleder i KS, Tor Kåsa. 

– Ja?
– Dermed er forbundet prega av å være på vakt. «Er det noen 

som vil angripe oss her?» Det gjør at de av og til blir for smale i 
tilnærmingen og at kraften deres svekkes. De inntar litt kjapt 
nei-posisjonen og bruker formelle kanaler som tvistemekanis-
mer og arbeidsrett. Jeg tror NSF i en del saker hadde stått seg 
på å forhandle mer i stedet for å forsvare seg. 

FEIL MED LIKELØNNSPOTT. Folkestad gjør motsatt av hva 
lenestolen på Uniokontoret med utsikt til Stortinget inviterer 
til. Han bøyer seg forover og borer blikket gjennom Harry Pot-
ter-brillene. Det er fredag rundt lunsjtid, og han drikker ikke en 
gang kaffe. Om noen timer skal han sette seg på flyet hjem til 
Sunnmøre. Han har ukependlet alle disse årene han har jobbet 
på toppen i norsk fagbevegelse. 

Utholdende som den gamle gymlæreren han er, holder han 
tråden i resonnementet, mens han trommer fingeren i bordet 
for hver stavelse når han kommer til noe han vil understreke.

– Paradokset er at sykepleiere som yrkesgruppe er veldig opp-
tatt av å se andre. Men som forbund ser de først og fremst seg sjøl.

– Akkurat det ligger vel i et fagforbunds natur?
– Jo, men et kjennetegn med fagorganisering og det å bli ster-

ke, gode fagorganisasjoner, er også evnen til å se utover seg sjøl. 
Du utvikler aldri makt eller strategier gjennom bare egne po-
sisjoner. Du er i et samfunn, det handler om samarbeid, dia-
log og solidaritet.

– Hvem bør NSF se bedre enn de gjør i dag?
– Vanskelig å svare på. Jeg skjønner godt at de velger like-

lønnsdefinisjon ut i fra egen posisjon, men det er klart at like-
lønn i samfunnet handler om mer enn dem med tre- eller fire-
årig høyere utdanning, selv om det er der gapet er størst.

Folkestad synes det sureste nederlaget i Unio har vært nett-
opp likelønnskampen. At ikke likelønnskommisjonen manifes-
terte seg. Han mener det var feil å konsentrere debatten rundt 
en likelønnspott.

– Det låste tankegangen. Det er ikke godt nok med en pott. Hele 
systemet skulle vært annerledes. Rammene burde vært større. 
Sjøl med frontfagsmodellen kunne man fått til det, mener han.

KLOK. – Strategisk, målretta og klok, sier Eli Gunhild By, leder 
av NSF, når hun blir bedt om å karakterisere Folkestad. 

Til og med hans erkefiende rundt forhandlingsbordet, ar-
beidsgiverforeningen Spekters leder Anne Kari Bratten, har 
bare skryt å komme med.

– Jeg setter pris på at Anders er så lite pompøs. Han har all-
tid vært real mot meg, enten jeg var nytilsatt grønn rådgiver i 
Spekter i 2001, eller nå som jeg er administrerende direktør. 
Han er en av de mest kunnskapsrike fagforeningslederne jeg 
vet om, og jeg kjenner en del, sier hun. 

– Ingenting som irriterer ved ham?
– Bare de faglige posisjonene han fronter, slik som arbeids-

tidsbestemmelser og offentlig tjenestepensjon. Men han ev-
ner å skille sak og person og er et varmt og oppmerksomt med-
menneske. Dessuten er han morsom i sine lune replikker og får 
stemningen til å bli løsere.

– Er du helt perfekt, Folkestad?
– Ja! He-he, nei. Jeg har nok mange feil og lyter. Jeg er for ek-

sempel ikke spesielt sosial, nesten tvert imot. Noen sier jeg er 
sta, men det stemmer ikke. Jeg er alltid for seint ute med det 
jeg skal gjøre. Det irriterer meg grenseløst! Jeg maser alltid på 
mine kolleger om at de må sørge for å ha god tid, men jeg gjør 
det ikke sjøl. Jeg er heller ikke noen vitse- eller historiefortel-
ler. Jeg er egentlig en litt kjedelig fyr...

– Hva er det første du skal gjøre når du kommer hjem i dag 
etter å ha vært borte hjemmefra i fire uker?

– Besøke mor mi. Hun bor i omsorgsbolig.
Deretter skal han kjøre hjem til kona Aud på Stranda. Hun er 

dekan ved avdeling for kulturfag ved Høgskulen i Volda. De to 
sønnene er for lengst ute av forhandlingsområdet og har bo-
satt seg i Bergen. Til sammen har de produsert fem sønnesøn-
ner, nå er et sjette barnebarn på vei.

– Hva tror du barnebarna forbinder med deg?
– Først og fremst en som kommer på besøk. Jeg forsøker å 

bidra til litt liv og røre når vi møtes i Arendal om somrene. Da 
tar jeg dem med på sjøen og fisker. Og så er jeg han som bare 
kan én sang. Jeg synger «mellom bakkar og berg» enten det er 
morgen eller kveld. 

Det glimter til bak brillene. 

«Jeg er ikke spesielt sosial, 
nesten tvert imot.»

→

Meninger. Tett på
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PIANOBAREN. I 2001 ringte daværende NSF-leder Bente Sla-
atten til Anders Folkestad og ba om et møte. Akademikernes 
Fellesorganisasjon (AF) var i full oppløsning og noe måtte gjø-
res. De møttes i pianobaren på Hotel Bristol og søt musikk må 
ha oppstått. Navnet ble Utdanningsgruppenes hovedorganisa-
sjon (UHO), og starten var med lærere, sykepleiere og politi som 
de tre store. De satset på å få flere små innen helse med etter 
hvert.

– Det eneste jeg trega på var at vi ikke var mer offensive og 
fikk med oss flere av de gamle AF-organisasjonene som for ek-
sempel ingeniørene.

Det var ikke mange på motsatt side av bordet som trodde det 
skulle gå bra med så mye stridigheter mellom mange sterke pri-
mærorganisasjoner. Dessuten var ikke UHO garantert forhand-
lingsrett. Men det ble suksess. I dag har paraplyorganisasjonen 
12 medlemsforbund og til sammen rundt 335 000 medlemmer.

– Hvordan overlevde dere?
– En viktig grunn er at vi representerer store kjernegrupper 

i samfunnet og velferdsstaten. Disse gruppene blir framheva 
som de viktigste det skal satses på i alle partiprogram. Den po-
litiske tyngdekrafta er på vår side. 

Spekterleder Anne Kari Bratten mener Folkestad sin kloke 
interne styring sikret suksessen.

– Hva er de viktigste ingrediensene i lederskapet ditt internt?
– Et av dem er samfunnsanalyse. Hva gagner fellesskapet 

og hva kan den enkelte dra nytte av gjennom forsterka samar-
beid? Det er bakgrunnen for all fagorganisering. Jeg er flink til å 
snakke fag. Og det hjelper kort og godt å snakke med folk. Dess-
uten er det veldig samlende å skaffe seg en ytre fiende. I så må-
te har for eksempel Bratten vært lett å bruke. Hun er knalldyk-
tig, frittalende og spiss, og det hjelper!

Øynene beveger seg bak brilleglassene. Det er kanskje de 
øyebevegelsene Bratten fremdeles blir nervøs av mens hun 
snakker, for da vet hun at han har blitt irritert på noe hun 
sier og hun må bare forberede seg på et velplassert spark i 
diskusjonen. 

PERLER. I 2005 ble UHO til Unio samtidig som to nye forbund 
ble innlemmet i paraplyorganisasjonen.

– Hvordan kom dere på navnet?
– Vi fleipa jo med at «Utdanningsgruppenes hoved

organisasjon» ikke akkurat ble unnfanget på et nachspiel. Det 
→

Fisker: Anders som 11- 12-åring 
med sin yngre søster ved Folke-
stadgården i Volda.

På ski: Skiturer på fjellet på 
Stranda er en viktig del av li-
vet til Anders Folkestad. Her 
er han en gang på 70-tallet.

Ridetur: Anders bakerst med 
naboungene og søster fremst 
på den gamle merra til beste-
foreldrene på Folkestad.
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«Hadde jeg ikke vært universitetsmann, 
kunne jeg godt blitt bilmekaniker.»

→
var helt tilfeldig at det ble Unio. Det ramla plutselig bare ut fra 
en medarbeider her. Det satt godt fonetisk og betyr «jeg fore-
ner» på latin.

Unio er også en slekt av ferskvannsmuslinger, som det av og 
til kan være perler i.

Når Folkestad etter alle solemerker leverer stafettpinnen 
som Unio-leder videre til etterkommeren sin i desember, blir 
det til nok en lærer fra Volda. Ragnhild Lied har til og med vært 
kollega med Folkestad.

– Må man være lærer for å lede Unio?
– Nei.
– Men lederen bør være fra Volda og ha jobbet på Stranda 

vidaregående skule?
– Det er aldri ei ulempe! Nei, det er nok litt tilfeldig. Men her 

evner NSF å se utover seg sjøl og har backa Ragnhild Lied fra 
første stund.

– Hva er det med kystbeltet mellom Bergen og Trondheim 
som har fostret så mange fagforeningsfolk?

– Det er litt rart. Jeg har egentlig ingen gode forklaringer på 
det. Det er nesten et paradoks fordi historisk er ikke kysten en 
veldig sterk fagforeningsarena, i alle fall ikke Møre og Romsdal. 
Regionen er jo mer kjent for gründer- og næringsvirksomhet. 

– Kanskje Røkke-typene også får frem motsatsen?
– Ja, i nyere tid kan det være slike mekanismer. Men den kul-

turen som ligger i lokalt samspill, og det å forene ulike interes-
ser, selv om det er motsetninger der, har nesten vært en del av 
næringsgrunnlaget hos oss.

KLARTE IKKE HOLDE KJEFT. Folkestad kaster den grå dres-
sjakka. Han har snakket seg varm og slenger den ene foten 
oppå motsatt kne. Han har klart å holde kulemagen på avstand 
til tross for kontorjobb med mye reise- og møtevirksomhet. Of-
te god mat og stundom seine kvelder med alkohol, hvis man lar 
seg friste. Det gjør ikke Folkestad, ifølge fagforeningskollegaer. 
Han tar heller en trimtur ut. Gjerne på fjellet i helga med 
kona.

I 1977 ble han engelsk- og gymlærer ved Odda gymnas som 
hadde idrettslinje. Det var der han ble fagforeningsmann.

– Jeg hadde ikke vært noen rabulist i studentpolitikken, men 
i Odda opplevde jeg at idrettsfaget ble underkjent i forhold til 
teorifag. Jeg måtte undervise 18 timer i engelsk for å få godkjent 
full jobb, men hele 26 timer i kroppsøving for det samme. Det 
var urimelig, og jeg skrev i fagbladet om det. Og så var det et par 
andre ting jeg ikke klarte å holde kjeft om, så etter trekvart år 
kom den tillitsvalgte med hele arkivet i tre plastposer og sa at 
nå måtte jeg bli tilltsvalgt.

BILMEKANIKER. Folkestad og hans to yngre søsken er tredje 
generasjon med lærerutdanning på farssiden, men han har og-
så primærnæringsblod i årene. Han bodde i Volda på Folke-
stad, småbruket til besteforeldrene, til han var seks år. Mor
faren startet som fisker og jobba etter hvert for kystverket hvor 
han var skipper på en av skutene. Det hendte Folkestad fikk 
følge med på spennende oppdrag i nærmiljøet.

– Jeg var der i alle sommerferier etterpå og likte det varierte 
livet der. Det var der jeg lærte å være litt praktisk. Er ikke 
kjempehandy, men hadde jeg ikke vært universitetsmann, 
kunne jeg godt blitt bilmekaniker. 

Han holder seg med passelig gamle biler.
 – Så jeg må skru litt. Nå er det nesten umulig. Med all den nye 

elektronikken kan en nesten ikke skifte lyspære en gang.
– Hva med kvinnene i slekta?
– Mor var stort sett hjemmeværende. Det var bestemødrene 

mine også, men de ble låst inne i sin kultur. De var et lesende 
folk, men fikk aldri sjansen til å ta utdanning. Særlig den ene 
skrev mye dikt.

– Har du arva den åra?
– Ikkje ein snev! Liker å skrive, men ikke rim og rytme.

SISTE ETAPPE. – Hva skal du gjøre når du slutter i Unio?
– Vet ikke helt. Jeg søkte arbeidsgiver om pensjon i går. Når 

folk spør meg om hva jeg skal gjøre, liker jeg ikke å si at jeg skal 
bli pensjonist.

– Hvorfor ikke?
– Det er en stor overgang. Jeg vet at det er rett at jeg slutter i 

Unio, men pensjonist? Det er liksom ut av arbeidslivet. En siste 
etappe...

Han ser litt brydd ut. Forteller at han har fått et par uformelle 
forespørsler om jobb, blant annet fra et arbeidsmiljøsenter 
hvor han er styreleder.

– Jeg vet jo ikke hva det i praksis blir til. Og så har jeg slitt med 
to dårlige kne. Gamle skader og artrose. Bør vel operere, men 
jeg kvier meg så innmari.

– Blir det middag til kona når hun kommer hjem da?
– Tror ikke hun har så store forventninger om det.
Folkestad liker ikke å snakke privat, vi får medlidenhet med 

ham og går over til mer behagelige temaer:
– Hva blir de viktigste sakene for Unio fremover?
– Det er tre: Undergraving av arbeidsvilkår, at organisasjons-

graden har gått ned og pensjon. 
Han ønsker også at Unio vil vurdere å inkludere medlemmer 

fra privat sektor med mindre enn treårig utdanning.
– De gamle grensene mellom offentlig og privat er annerle-

des nå. En åpning for disse gruppene vil gi Unio mer styrke.
– Hvilke råd gir du til din arvtager før du går?
– Hun må finne sin form og sin måte. Det eneste rådet jeg vil gi 

er å kommunisere godt med medlemmene uansett størrelsen på 
forbundene. Og så må hun ta av seg lærerhabitten og bli «vår». •
eivor.hofstad@sykepleien.no

Meninger. Tett på
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JOBB
Sykepleien 11 | 2015
Stillinger – Kunngjøringer 

Se flere stillinger  
på nett: sykepleienjobb.no

Ås kommune har 1300 medarbeidere som arbeider sammen for å levere gode tjenester 
og bidra til å utvikle et godt lokalsamfunn. Vi er vertskommune for Norges miljø- og 
biovitenskapelige universitet, og ligger nær hovedstaden sentralt i Follo.

AVDELINGSSYKEPLEIER 100 % FAST
STILLING

Vil du jobbe i vekstkommunen Ås?
Kommunen er i sterk vekst noe som gir oss mange muligheter i tiden 
fremover. Vi kan derfor by på spennende og utviklende oppgaver. Vi 
ønsker oss flere initiativrike og dyktige medarbeidere som tar ansvar og 
bidrar i løsningen av kommunens oppgaver.

Kvalifikasjoner:
Bachelor i sykepleie/offentlig godkjent sykepleier. Lederutdanning og
ledererfaring kreves.
Kunnskap og erfaring fra kommunal pleie- og omsorgstjeneste er en 
forutsetning.  

Opplysninger om arbeidssted og stilling:
Hjemmebaserte tjenester består av distrikt nord og distrikt sør, samt en 
avdeling for brukerstyrte personlige assistenter og kreftkoordinator i 100% 
stilling. Avdelingssykepleier vil ha det faglige, økonomiske og 
personaladministrative ansvar for driften av hjemmesykepleie og praktisk 
bistand i distrikt sør. Totalt 26 årsverk. Nærmeste overordnede er 
enhetsleder for hjemmebaserte tjenester. Vi arbeider for at brukere og 
pasienter skal motta et tilbud hvor trygghet, respekt, verdighet og
kompetanse oppleves gjennom tjenestene vi yter.

Vi ønsker deg som 
• Har en tydelig og inkluderende lederstil
• Er strukturert
• Har god muntlig og skriftlig fremstillingsevne
• Har evne til å myndiggjøre, motivere, veilede og videreutvikle 

medarbeidere
• Er tålmodig og trygg i en krevende arbeidssituasjon
• Med fordel har kjennskap til programmene; Gatsoft, Gerica, Public360 

og HR Manager
• Personlig egnethet vektlegges

Vi kan tilby
• En faglig utfordrende hverdag i et aktivt og hyggelig arbeidsmiljø
• Engasjerte medarbeidere
• Aktiv deltagelse i en prosess med kontinuerlig fokus på kompetanse og 

kvalitetsutvikling
• Muligheten til å arbeide i en kommune med stort samfunnsansvar
• Faglig utvikling
• Gode forsikrings- og pensjonsordninger, blant annet gruppelivs- og 

fritidsforsikring

Kontaktperson: Ingeborg Elise Siggerud, tlf. 6496 2504 / 480 10 584

Lønn: i henhold til tariffavtale og Ås kommunes lokale lønnspolitikk, bl.a.
med tillegg for utvidet kompetanse og ansvar for enkelte stillinger

Ås kommune er en IA- virksomhet og ønsker å gjenspeile mangfoldet i 
befolkningen. Alle kvalifiserte kandidater oppfordres til å søke stilling 
uavhengig av kjønn, alder, funksjonsevne eller etnisk bakgrunn.

I henhold til offentleglova kan søknaden offentliggjøres selv om du har bedt 
om å ikke bli oppført på offentlig søkerliste. Du vil i så fall bli varslet.

Ås kommune ønsker ikke tilbud fra rekrutteringsfirma eller annonsører. 

Søknadsfrist: 01.12.2015

Stillingen er ledig fra 01.12.2015
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Vestre Viken har rundt 9 300 ansatte. Vi gir god og trygg behandling til 477
000 mennesker i 26 kommuner.

OPERASJONSSYKEPLEIERE
Operasjonsseksjon, Bærum sykehus
Referansenr. 2811635020 Søknadsfrist: 11. november 2015

Operasjonsseksjonen er organisert i samme avdeling som sterilforsyning,
anestesi, postoperativ, intensiv og akuttmottak samt renhold operasjon (AIO).
Vi har ledig 100 % fast stilling og vikariat.
Nærmere informasjon om stillingen fås ved henvendelse til avdelings-
sykepleier Ann Vikebø, tlf.  67 80 96 40 / 918 09 253 eller assisterende
avdelingsykepleier Nanna Strengehagen, tlf 67 80 93 31
Elektronisk søknadsskjema og fullstendig utlysningstekst finner du på
våre nettsider www.vestreviken.no

fra
nt
z.n

o

Haugesund Sanitetsforening Revmatismesykehus AS er et privat sykehus, som eies og
drives med et ideelt formål i regi av Haugesund Sanitetsforening. Vi har driftsavtale med 
Helse Vest, og er et spesialsykehus for revmatologi og revmakirurgi med nedslagsfelt på
ca 500.000. Sykehuset har i tillegg Hudpoliklinikk, og totalt 170 ansatte. Både
Revmatologisk avdeling og Hudavdelingen er godkjent for spesialistutdanning, gruppe 2
tjeneste 

Operasjonssykepleier i 100 % fast stilling
Vi søker deg som:
• Er offentlig godkjent sykepleier med videreutdanning i

operasjonssykepleie. 
• Har relevant erfaring.
• Har en utpreget serviceinnstilling og god samarbeidsevne.
• Kan arbeide selvstendig.
• Er fleksibel.
• Er endringsvillig.
• Har gode kommunikasjonsevner.

Vi kan tilby
• Varierte og spennende oppgaver innen revmakirurgi og ortopedi.
• Godt arbeidsmiljø.
• Utviklende arbeidsoppgaver i et høykompetent miljø.
• Tiltredelse etter avtale.
• God pensjonsordning i KLP.
• Konkurransedyktige betingelser.

Nærmere opplysninger for stillingen ved revmakirurgisk seksjon på 
52805000

Søknadsfrist: Snarest, innen 18. november 2015

Søknad med kopi av attester og vitnemål sendes 
Haugesund Sanitetsforenings Revmatismesykehus AS v/adm. 
personalsjef, Postboks 2175, 5504 Haugesund.
E-post: post@hsr.as

TEIGEN KOMMUNES
Sykepleiere  
Steigen kommune har for tiden ledig sykepleierstillinger i sykehjemsavdeling 
og i hjemmesykepleien. Stillingene er både vikariater og faste stillinger.
Steigen kommune arbeider med omstilling av våre pleie- og   
omsorgstjenester for å møte framtidens og kommunens    
sykepleierfaglige behov. Dette innebærer at våre medarbeidere   
aktivt deltar i arbeidsprosesser som skal sikre en god og    
bærekraftig helsetjeneste i vår kommune.
Kontaktpersoner er helse- og omsorgsleder Siv Johansen,    
tlf. 476 40 622, leder for sykehjem Anne Lise Dreyer, tlf. 404 53 460.
Søknadsfrist: 23. november 2015.
For fullstendige annonsetekster og elektronisk    
søknadsskjema se www.jobbnorge.no  
Vi ønsker ikke å bli kontaktet av annonseselgere. 
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 Gol kommune 

Sjukepleiar/vernepleiar ved Gol Helsetun
Vi har ledig:
 80 % fast stilling        
100 % fast stilling
100 % vikariat for fødselspermisjon fram til 31.07. 2016
100 % vikariat for fødselspermisjon fram til 31.12.2016

Søknadsfrist 20.11.2015

For fullstendig utlysing og innsending av elektronisk søknad, sjå 
Gol kommune si heimeside www.gol.kommune.no – Ledige stillingar
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8475 Straumsjøen
Tlf. 76 11 42 00
Faks 76 11 43 01
www.boe.kommune.no

Bø er eventyrkommunen lengst vest i øyriket Vesterålen. Her bor 2700 bøfjerdinger omgitt av vakker 
og variert natur med nærhet til storhavet og fjellet. Vårt levebrød har siden jernalderen vært tuftet på 
nærhet til havets ressurser - dette er basisen også i dag. Vi har plass nok til deg også, og er du 
initiativrik og eventyrlysten finnes det mange muligheter. Det tar deg bare en time fra flyplassen  
på Skagen før du er i Bø.

Helsesøster 
Med forbeholdbehold om kommunestyrets godkjenning har Bø kommune  
ledig 100 % fast stilling som helsesøster med tiltredelse snarest. Stillingen er 
nyopprettet og lyses ut som ledd i kommunens satsing på barn og unge. 

Flyttegodtgjøring etter avtale. 

Se fullstendig utlysningstekst på Bø kommune sine hjemmesider  
http://www.boe.kommune.no 

Nærmere opplysninger om stillingen fås ved henvendelse til  
kommuneoverlege Anders Svensson, tlf. 76 11 42 23/416 82 489  
eller helsesøster Gunnhild Paulsen, tlf. 76 11 42 43/468 00 492.

Søknad sendes elektronisk via Jobbnorge.no 
Søknadsfrist: 24.11.15
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Nore og Uvdal kommune ligger øverst i Numedal - Middelalderdalen, med ca. 2.500 
innbyggere. Store deler av Hardangervidda Nasjonalpark ligger innenfor våre grenser 
med gode muligheter for jakt, fiske og friluftsliv. Nore og Uvdal er en kraftkommune med 
fokus på reiseliv, tradisjoner og naturopplevelser. Vi har gode oppvekstvilkår; med full 
barnehagedekning, desentralisert skolestruktur og en videregående skole. Kommunen har 
et spennende og variert kulturskoletilbud, nytt hovedbibliotek og et rikt utvalg av lag og 
foreninger.

Bergtun Omsorgssenter ble ferdigstilt oktober-06. Det er bygget etter moderne prinsipper 
for drift og organisering. 27 sykehjemsplasser fordelt på institusjon og skjerma enheter, 
samt 8 Korttids-/rehabiliterings- plasser. I tillegg er 16 nye omsorgsboliger og 5 
omsorgsenheter tilknyttet omsorgssenteret, disse har også 24-timers døgnbemanning og 
serves av hjemmebaserte tjenester.

Fagavdeling for pleie, rehabilitering og omsorg søker etter:
SYKEPLEIERE 3 X 100 % STILLING

Kvalifikasjoner
• Offentlig godkjent sykepleier
• Videreutdanning i tråd med gjeldene behov

Arbeidsområder
• Fokus på helsefremmende tiltak
• Skape forutsigbarhet, trygghet og faglig struktur i et helhetlig pasientforløp

fra hjemmeboende til institusjon
• Tverrfaglig samarbeid

Personlige egenskaper
• God på tverrfaglig samarbeid med andre, og til å jobbe selvstendig, 

målrettet og strukturert
• God muntlig og skriftlig fremstillingsevne 
• Personlig egnethet for stillingen vil bli særlig vektlagt

Det tilbys
• 10 års ansiennitet; for øvrig økes lønnen i tråd med ansiennitetsstige.
• Fast tilsetting 
• Turnusarbeid, jobb hver 4 helg.
• Delta i kommunale og interkommunale kompetanseløft
• Stipendordninger for etter- og videreutdanning
• Kommunen garanterer barnehageplass

For stillingen gjelder vanlige kommunale ansettelsesvilkår i overensstemmelse 
med gjeldende lover, reglementer og tariffavtaler, herunder pensjonsordning i 
KLP.

Politiattest bes fremlagt. Egenerklæring tuberkulose og taushetserklæring 
må leveres før tiltredelse, i henhold til gjeldende regelverk. Den tilsatte må 
ha førerkort

Søknadsfrist: 25.11.15

Nærmere opplysninger om stillingen fås ved henvendelse til seksjonsleder Heidi 
Fanøy på tlf. 31024300/ e-post:  Heidi.Bardsen@nore-og-uvdal.kommune.no .
Søkere oppfordres til å bruke kommunens elektroniske søknadsskjema.  
Alternativt sendes søknad vedlagt CV, gjerne også bekreftede vitnemål og 
attester, til: Nore og Uvdal kommune Sentrum 16
3630 Rødberg eller via e-post: post@nore-og-uvdal.kommune.no

SYKEPLEIER
 Stiftelsen Solliakollektivet søker

Stiftelsen Solliakollektivet er Norges eldste bo- og 
arbeidsfellesskap med formål å behandle rusmiddelavhengige over 
18 år. Vi er en del av spesialisthelsetjenesten som tilbyr langtids 
heldøgnsbehandling, med en driftsavtale med Helse Sør Øst.
Virksomheten inneholder økologiske drift av gårdsbrukene på 
Sollia og Trogstad, og en avdeling på Raufoss som inneholder tre 
boenheter. Virksomheten omfatter i alt 23 elever og 26 ansatte, 
hvorav 19 ansatte er medlevere og bor på kollektivet med sine 
familier.
Det er nå ledig en medleverstilling på avdeling Sollia som 
sykepleier med tiltredelse snarest mulig. Søknadsfrist 23.11.2015.

Arbeidsoppgaver
• Tilhøre administrasjonen
• Medansvar for inntak av nye pasienter og forvern
• Medansvar for rusdata og rapportering til NPR og HSØ
• Behandlingsansvar for pasienter
• Samarbeid om medisinansvar

Kvalifikasjoner
• Det søkes etter en autorisert sykepleier
• Gode datakunnskaper
• Det er en fordel med kjennskap til Rusdata, men grundig
opplæring vil bli gitt
• Må beherske godt norsk, skriftlig og muntlig
• Gode samarbeidsevner
• En person som kan tilslutte seg Sollia’s ideologi og
rehabiliteringsmodell og arbeide i tråd med denne
• Det vil være en fordel om søkerne har erfaring fra arbeid med
rusavhengige fra tidligere
• En person som vil bo på kollektivet
• Personlig egnethet vil bli vektlagt

Vi kan tilby
• En utfordrende jobb med en spennende tilnærmingsmåte til
rusproblematikk
• Et givende og lærerikt miljø med stor innflytelse gjennom vår
demokratiske modell
• Gode lønnsbetingelser og friordninger for ansatte som er
medlevere.
• Ytelsesbasert pensjon
• Veiledning
• Faglig og personlig utvikling
• Bolig på gården ved avdeling Sollia med lave boutgifter
• Et levende og trivelig arbeidsmiljø

Nærmere opplysninger v/Bente Skaugerud og Charlotte Larby
tlf. 61 12 87 00. Se også www.sollia.no for mer info om Sollia.
Skriftlig søknad, med CV, sendes innen 23.11.2015 på mail til 
bente@sollia.no eller til Stiftelsen Solliakollektivet, Sollivegen 
403, 2840 Reinsvoll.
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Statens helsetilsyn har det overordnede ansvaret for det 
faglige tilsynet med sosiale tjenester i Nav, barneverns-, 
helse- og omsorgstjenesten. Tilsynet blir utført av 
fylkesmannen i hvert fylke. Statens helsetilsyn skal utvikle 
tilsynsvirksomheten og vedvarende kompetanseoppbygging. 
Videre skal vi medvirke til at erfaringer fra tilsyn blir gjort 
tilgjengelig for de politiske oppdragsgiverne, for de som har 
ansvar for tjenestene og personellet der, for brukere av 
tjenestene og for befolkningen. 
 

Fagsjef (fast) – 2015/11 
 
Statens helsetilsyn har ledig fast stilling som fagsjef, for tiden i 
Avdeling for kommunale helse- og omsorgstjenester. Avdelingen 
har ansvar for å saksbehandle tilsynssaker mot helsepersonell 
og virksomheter etter hendelser, å understøtte det planlagte 
tilsynet som Fylkesmannen gjør, og for å sikre 
kunnskapsgrunnlaget for tilsynet.  

 
For fullstendig utlysing, se www.helsetilsynet.no  
(Ledige stillinger).  
 
Søknadsfrist: 22. november 2015. 

www.ahus.no

fra
nt
z.n

oØnsker du å jobbe i et faglig spennende felt i stadig utvikling? 

Vi søker 2 sykepleiere/vernepleiere til 100 % p.t. nattstillinger.
- turnus hver 3 helg.

Refferanse nr: 2822038628 

Les mer om stillingene på www.ahus.no/jobb

Ungdomspsykiatrisk klinikk

Miljøterapeuter

Jo
bb
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e.
no

Vi har følgende ledige stillinger:

Skånland sykehjem
• 2 x 100% faste stillinger ledig fra snarest.

Fullstendig utlysingstekst og elektronisk søknadsskjema finner du 
på www.skanland.kommune.no Ledige stillinger

Søknadsfrist: 25. november

Skånland kommune
Sammen for hverandre

Sykepleiere

Avd. sykepleier (Bossekop sykehjem)

Stiftelsen 
Betania Alta

Sykepleierstillinger (Furuly sykehjem)

Vi ønsker å gi et faglig godt tilbud i trygge og hjemlige omgivelser. Våre 
kjerneverdier er kompetanse, raushet, ansvarlighet, nærhet og kreativitet. 
Vi har et kristent verdigrunnlag, med fokus på den enkeltes verdi og vårt 
medansvar for vår neste. 

fullstendig  utlysningstekst og elektronisk søknad se
www.betania-alta.no. Oppgi ref. nr 20150311 

Søknadsfrist: 20. november 2015

Der dato ikke er oppgitt gjelder snarlig tiltredelse.
Sykepleiere gis 6 års tilleggsansiennitet, i tillegg til  

lokale lønnstillegg utover minstelønna.
Kontaktperson: Solfrid N. Lund, tlf. 99 64 64 78

- engasjert om
sorg

• 100 % fast stilling 
• 93   % fast stilling 
• 80   % fast stilling
• 77   % fast stilling

• 100 % fast stilling  fra 1.2.2016
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3. NASJONALE
 KONFERANSE OM 
HJERTET OG 

HJERNEN

Sykepleiere ønskes velkommen

Oslo Kongressenter  
11. og 12. feb. 2016

PROGRAM OG PÅMELDING  
www.hjertetoghjernen.no

SPS-konferansen 2015

Hva er de sentrale utfordringene i profesjonsutdanningene, og 

hva gjør de som er verdensledende?  

Konferanse om sykepleier- og lærerutdanning.  

Innledning fra blant andre Tonks Fawcett, leder av 

sykepleierutdanningen ved University of Edinburgh, 

og sentrale norske forskere på sykepleierprofesjonen og 

-utdanningen.

Torsdag 3. desember, Høgskolen i Oslo og Akershus 
Program og påmelding: www.hioa.no/sps 
Arrangør: Senter for profesjonsstudier (SPS)

3. NASJONALE
 KONFERANSE OM 
HJERTET OG 

HJERNEN

Sykepleiere ønskes velkommen

Oslo Kongressenter  
11. og 12. feb. 2016

PROGRAM OG PÅMELDING  
www.hjertetoghjernen.no

VINTERMØTE 2016 
Norsk Dagkirurgisk Forum – Fre. 15. og lør. 16. januar 2016.

HOTEL SCANDIC - FORNEBU - OSLO.

FREDAG 15. JANAUR 2016
• Åpning v/leder, NORDAF: Jørgen Nordentoft
• Spesialisthelsevesenet nå og i fremtiden:

Ledelse/lederskap i helsevesenet, byråkratisering og riktig ressursbruk?
Vi inviterer et høyt profilert panel: helseforetaks direktør (dir. Per S. Bleikelia, 
Ringerike Sykehus), helseøkonom og kliniker for å gi deres inntrykk videre.

• Internasjonal sesjon: Inntrykk fra IAAS-verdenskongressen i Barcelona.
Dagkirurgi i Gaza..!

• Aktuellt emne: Varicekirurgi – 7000 operasjoner pr. år i Norge.
´Best practice´.  Ovl. Inge Glambek, Bergen.

• På reisefot med: Aleksander Gamme
• Generalforsamling - NORDAF - med valg til styret
• Middag med TOP-underholdning og dans.

LØRDAG 16. JANUAR 2016 
• Når ting (nesten..) går galt – Hva kan vi lære? 
• Frie foredrag: Bl. a. Pleura- og abdominalporter. Standard tlf.-spørreskjemaer 

postop. Presentation af skjema og stor klinisk undersøgelse.
• Nye muligheter - trender i dagkirurgien.

Innleder professor Johan Ræder, OUS / Ullevål. ´Alene hjemme og Street Fit 
efter dagkirurgi.´ An. ovl. Jens Engbæk, Herlev. DK.´Håndleddsbrudd: fordeler 
og ulemper med dagkirurgi.´ Ort. ovl. Ola Lars Hammer, AHUS

Program med forbehold for endringer.

Påmelding for møtedeltagere og utstillere:
www.ksci.no eller via vår nettside www.nordaf.no
Kristin Solstad – Tel: 66 90 40 23 – Fax: 66 90 40 24 – Mob: 92 65 42 55

Norsk Dagkirurgisk Forum 
NORDAFNorsk Dagkirurgisk Forum

NORDAF

Vintermøte 2012
CLARION OSLO AIRPORT HOTEL, 

GARDERMOEN 
Fredag 13. til lørdag 14. januar 2012

Fullstendig program og påmelding
for møtedeltakere og utstillere:

www.ksci.no eller via vår nettside www.nordaf.no

Kristin Solstad - Tel: 66904023 - Fax: 66904024 - Mob: 926 54255
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VINTERMØTE 2015           
Norsk Dagkirurgisk Forum, fredag 16. og lørdag 17. januar 2015.                                 
Obs: Hotel Scandic, Fornebu - Oslo.   

FREDAG 16. JANUAR 2015
•  Spesialisthelsevesenet nå og i fremtiden: 

Dagkirurgisk status i Norge sett fra klinikken og de Regionale Helseforetak 
Medisinsk overbehandling – opererer vi for mye…?                                                                                                                                

•   Internasjonal sesjon med president, IAAS: dr. Ian Smith, UK: 
   IAAS prosjekter og kongress 2015
   Patient safety in day surgery 
• Aktuelt emne:  
 Pasient `empowerment` og fedme `short-stay` kirurgi.Ovl. Tore Sandbu, SiV
• Den utfordrende dagkirurgiske pasienten:
 Vold og trusler i sykehuset. Politi Ole Andre Bråten, Kristianssand
• Ditt LIV. Virksomhets-coach og inspirator: Christer Olsson, Sverige 
• Middag med underholdning og dans

LØRDA G 17. JANUAR 2015
• Når ting (nesten..) går galt – Hva kan vi lære? 4 cases
  Bl. a. Demens og dagkirugi / Mors etter kne-artroskopi 
• 5 frie foredrag
• Nye muligheter - trender i dagkirurgien
  Timing av premedisinering / Alene hjemme etter dagkirurgi:  
 er det farlig? / Ultralyd og dagkirurgi: timing og resultater

Program med forbehold for endringer.

Påmelding for møtedeltagere og utstillere:
www.ksci.no eller via vår nettside www.nordaf.no
Kristin Solstad – Tel: 66 90 40 23 – Fax: 66 90 40 24 – Mob: 92 65 42 55

MEDIYOGA - medisinsk yoga
Utdannelse for helsepersonell

®
Forskning - Kunnskap - Utdanning

OSLO - STAVANGER - BERGEN
NARVIK - TROMSØ - ALTA

mediyoga.no   +46 85 40 882 80

Førsteamanuensis i sykepleie/helsefag

Den 1. januar 2016 fusjonerer Diakonhjemmet Høgskole, 
Haraldsplass diakonale høgskole, Høgskolen Betanien og Misjonshøgskolen til 
VID vitenskapelige høgskole. Den nye høgskolen får ca. 300 ansatte og 3500 
studenter og vil ha studiesteder i Bergen, Oslo og Sandnes/Stavanger. 

Det er ledig to faste stillinger på
100 % ved Institutt for sykepleie og helse i Oslo.

Søknadsfrist 7.desember 2015

Se fullstendig stillingsannonse på 
www.diakonhjemmet.no ledige stillinger

Akutt og kritisk syke, psykisk helsearbeid
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Jobb. Kunngjøringer

John Austin

RADIOGRAPHER

Vi lager alle typer skilt!Nye Clogs i butikken!

www.vaktrommet.no
post@vaktrommet.no

tel: 926 97 497

HELSEARBEIDERE SE HER!
Kjøp utstyr som gjør din jobb enklere! 

Vi leverer det meste av utstyr til legekontor, sykehjem, 
helsestasjoner og andre helseinstitusjoner. 

Besøk www.vaktrommet.no.

Følg oss på Facebook, og bli med i 
spennende trekninger!

juleannonse_2014_102,5x273.indd   1 06/02/15   15:25

NIFS; Norsk Interessefaggruppe For Sårheling inviterer til kongress om 

KOMPRESJON OG SÅRHELING SOM GÅR GALT

Tid: 4. og 5. februar 2016

Sted: QUALITY HOTEL & RESORT, KRISTIANSAND 

Vi har også i år valgt å sette sammen programmet i form av to emner. 
Første dag blir det fokus på kompresjon. 
Når er dette indisert, og hvilke former for kompresjon finnes?
Basalt om ødemer samt litt om lymfødem blir det også tid til.
Dag nummer to tar vi for oss sårheling som går galt.   
Vi vil da blant annet gjennomgå postoperative sårkomplikasjoner, håndtering av 
arr og behandling av donorsteder etter hudtransplantasjoner. 

Seminaret er rettet mot alle helsearbeidere som møter pasienter med sår.

Gode forelesere fra inn- og utland, for detaljer se NIFS  hjemmeside der også 
påmeldingen skjer.

Velkommen til faglig påfyll!

Info og påmelding innen 01.12.15: www.nifs-saar.no

Eller ta kontakt med KSCI
v/ Kristin Solstad
e-post: kristi@ksci.no
mobil: 66904023

Noen av årets plenumsforedrag:
 Pain science – it’s all about behaviour. Johan Vlaeyen
 Osteoarthritic pain; neuropathic and nociceptive. Implications for 

treatment. Tony Dickinson
 Smerter etter hjerneslag. Truls Jensen
 The use of questionnaires in pain classification. Ralph Baron
 Søvn og smerte. Børge Sivertsen
 Postoperativ smertelindring – en oppdatering. Olav Fredheim
 Lindring av smerte hos alvorlig kreftsyke. Jan Henrik Rosland
 Smerter hos barn. Elisabeth Skarstein
 Ryggsmerter – bør man trene eller tenke seg frisk? Kjartan Vibe 

Fersum og Sigurd Mikkelsen
 Frisk og kronisk syk. Elin Fjerstad

Parallelle sesjoner
Smerte og depresjon - Akutte smerter når kommunikasjon er vanskelig -
Bekkensmerter - Basal smerteforskning - Smertelindring i livets sluttfase -
Prosedyresmerte – Samhandling i primærhelsetjenesten – Organisering av 
akuttsmerteservice på sykehus – Smerte og suicid – Klinisk undersøkelse av rygg
Annet som skjer:
 Presentasjon av ferske doktoravhandlinger om smerte (stipend for de beste 

presentasjonene)
 Frie posterpresentasjoner av smerteforskning i Norge (stipend for de beste 

presentasjonene).
Konferanseavgift:
Medlemmer av NOSF: kr 2000,- før 1. des. / kr 2500,- etter 1. des.
Ikke-medlemmer :  kr 2500,- før 1. des. / kr 3000,- etter 1. des.  Medlemskap i
NOSF koster kr 300,- pr år og inkluderer et abonnement (4 nummer pr år) av 
Scandinavian Journal of Pain. Konferansen er godkjent som kurs til klinisk 
spesialist i sykepleie/spesialsykepleie med totalt 12 timer.   
Påmelding og informasjon finner du på vår hjemmeside: 
www.norsksmerteforening.no
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Ny tid
– nye roller

INNOVASJONSKRAFT

Sykepleierkongressen er landets største helsekonferanse, og en unik 
faglig møteplass for sykepleiere. Kongressen gir faglig oppdatering og 
verdifull inspirasjon. Gjennom blant annet foredrag, utstillinger og 
nettverksmøter kan du få og dele kunnskap med andre innen ditt fag.

27. – 28. SEPTEMBER 2016 // THE QUBE KONGRESSENTER,  
CLARION HOTEL OG CONGRESS OSLO AIRPORT
Påmelding åpner 1. mars 2016. Hold deg oppdatert på www.nsf.no

SYKEPLEIERKONGRESSEN 2016



Startpakke kun 

2.499,-
veil. 2.999,-

SETT RÅVARENE
I FOKUS

Grati s:
Pølsehorn + kakepresse

(Verdi 499,-)

Kun

999,-
Kun

999,-999,-

For produktvideo og mer inspirasjon:
www.powermaxx.no   Tlf: 38 26 45 52

Sjekk Kajas matblogg
powermaxx.no/blogg/matglede.
Inspirasjon ti l sunn hverdagsmat 
laget fra bunnen av
- med råvarene i fokus.
La JUPITER Multi kvern bli din
hverdagshjelper!

Finn oppskrift en ti l denne og andre delikate
rett er på powermaxx.no/blogg/matglede.
En ny oppskrift  hver uke, følg Powermaxx på Facebook.

JUPITER Multi kvern
Endelig en multi kvern du kan sett e sammen
og bygge ut ett er eget behov!

Den kraft ige, elektriske motorenheten med 2 hasti gheter
kan bygges ut med oppti l 8 ulike ti lleggsutstyr.
Startpakken består av motorenhet og kjøtt kvern med
3 ulike hullskiver som kverner kjøtt , fi sk, grønnsaker, frukt etc.
Pølsehornet og kakepressen følger grati s med!
 
JUPITER Multi kvern tar lite plass på kjøkkenbenken.
Svært enkel å bruke, kraft ig nok ti l selv de tyngste jobbene.
Lett  å holde ren, vedlikeholdsfri.
Norsk bruksanvisning.

Kun

999,-
Kun

999,-999,-

Råkostjern

Til grønnsaker, frukt, ost, nøtt er, sjokolade

Kun

499,-
Kun

499,-499,-
Kun

499,-499,-

Rivjern

Til nøtt er, sjokolade, parmesan m.m. Til juice, puré, barnemat

Fruktpresse

Jupiter_Sykepleieren-bakside_230x237.indd   1 19.09.15   08.08
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