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Er pakkeforlop for
psykisk syke en god idé?

Trang ramme. Bedre plan for behandling er et pluss,
men for danske Katrine Meiner ble det en skuffelse. 24

e Hva skjer o Sykepleie e Pafyll Meninger
Fadselsskader skyldes ME-syke lever pa Felles nettverk for Brasetvik: - Kort-
menneskelige feil. 32 siden av livet. 50 fagprosedyrer. 68 vakter, nei takk! 74



BOLIGLANSRENTE FRA 2,30 %

Som medlem av Norsk Sykepleierforbund far du bade ordinzert boliglan
og rammeldn til samme gode rente: 2,40 %. Er du under 34 ar, tilbyr vi deg
Boliglan Ung (BLU) til enda lavere rente; 2,30 %.

Les mer pd dnb.no/nsf eller kontakt oss pa 04800 - hele dggnet, alle dager.

Priseksempler: Boliglan Ung (BLU): Effektiv rente 2,38 %, Lanebelgp 2 millioner 0/25 ar i DNB Boligkreditt. Totalt kr 2 646 667.
Boliglan: Effektiv rente 2,48 %, Lanebelgp 2 millioner 0/25 ar i DNB Boligkreditt. Totalt kr 2 676 584.

Rammelan: Effektiv rente 2,48 %, Lanebelep 2 millioner 0/25 ar i DNB Boligkreditt. Totalt kr 2 676 584.

Prisene er per 23.11.2015 for nye lan og kan bli endret.
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Avreise Oslo 28/7 & 4/8 2015
17 dager fra16 998 kr

NYHET
Se prisen!

Essensen av Bali

Kombinert rundreise og badeferie til eksotiske Bali

—tildremmepris

Her far du det aller beste av den paradisiske gya Bali. Vi har naye valgt ut de stedene
som fanger inn essensen av stemningen og livet pd den beremte dya. Ubud er dyas
hjerte, og her bor vi pd et skjont feriested litt utenfor byen blant lysegranne risterrasser
ogdrar pd vandring langs de frodige markene. Det blir tid til & utforske den hyggelige
byen og avlure balineserne et par tricks pd et matlagingskurs.

Turen fortsetter oppifjellene til landsbyen Munduk, der vi har funnet et sjarmerende sted
som ligger pa en fjellside. | omrddet drar vi ut pd vandringer i regnskogen til brusende
fosser og smd fjellandsbyer. Strandlivet venter deretter pad Sanur Beach, og du innkvar-
terer deg pd et godt hotell som ligger direkte pa stranden. Det er helt opp tildeg om du
vil bruke tiden pd avslapning pd stranden og dykking, eller om du vil utforske mer av
Gudenes Oy.

albatros.no | 2198 45 45

Medl. Rejsegarantifonden Danmark | Forbehold for trykkfeil og utsolgte avganger

Avreise Oslo 30/7 2016
10 dager fra 15498 kr

Et kroatisk skjeergdrds-eventyr
med Dubrovnik

Bli med pa Albatros’ eget skip til Adriaterhavets
krystallklare vann

Dette hyggelige cruiset i Kroatia starter og slutteri

Split. Dessuten venter behagelig klima, middelalderbyer,
Dubrovniks UNESCO-fredede gamleby og ytterligere 3 vakre
skjeergdrdsayer, blant andre den lavendelduftende Hvar.
Vireiser med MS Cicero med bare 15 lugarer, alle utvendige.

Avreise Oslo 2/3,23/10 & 2/11 2016
10 dager fra 27 998 kr

Peru - pa sporet av
Machu Picchu

Andesfjellene, inkaenes hellige dal, Titicaca-sjoen,
markeder og byene Cuzco og Lima

VibegynneriLima og fortsetter til Den hellige

dalen og sagnomspunne Machu Picchu. | Ollantaytambo og Pisac
opplever vi markeder og indianer-

kultur, og i Cuzco ser viden UNESCO-vernede gamlebyen,
Coricancha-tempelet og Sacsayhuamadn, far vi drar til
Titicacasjoens dypbld vann.

Albatros

Reis med hjerte, hjerne & holdning



Dobbel bronkodilatator til symptomlindrende

vedlikeholdsbehandling ay kols® |
1

ANORO® vE LLIPTAS

umeklidinium/vilanterol

Gi dine kolspasienter med tungpust dobbel bronkodilatasjon og
muligheter for et mer aktivt lip*

ANORO

inhalationspulver/inhalaatiojauhe
ul nterol

0122957

Vinhalasjon/daglig?

Klar-til-bruk

Starre fysisk
Ellipta/inhalator?

utholdenhet/ med
muligheter/for et mer
aktivt livs?

Den/mest/ vanlig rapporterte bivirkningen med Anoro Ellipta/var nasofaryngitt (9/%). Kardiovaskuleere effekter/som hjertearrytmier, fieks
atrieflimmer og takykardi, kan’ sees etter bruk av muskarinreseptor-antagonister og sympatomimetika, inkludert /Anoro Ellipta og bor derfor

brukes'med forsiktighet hos/pasienter med alvorlig kardiovaskuleer sykdom?:

Gir dobbelt sa stor
bedring i lungefunksjon
Vs Spiriva (tiotropium)*’

2
W/

For mer informasjon < besgk helse.gsk:no
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V¥ Anoro «GlaxoSmithKline»

C Adrenergikum + antikolinergikum. ATC-nr.: RO3A LO3

T INHALASJONSPULVER 55 pg/22 ug i Ellipta: Hver dose inneh.: Umeklidiniumbromid tilsv. umeklidinium 62,5 pg, (tilsv. avgitt dose
55 pg), vilanterol (som trifenatat) 25 pg (tilsv. avgitt dose 22 pg), laktosemonohydrat ca. 25 mg, magnesiumstearat. Indikasjoner:
Regelmessig bronkodilaterende behandling for a 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. Ber brukes med forsiktighet ved alvorlig
nedsatt leverfunksjon, da dette ikke er undersgkt. Nedsatt nyrefunksjon: Ingen dosejustering. Administrering: Til inhalasjon
vha. inhalatoren Ellipta. Ellipta har en doseteller som angir hvor mange doser som er igjen. Nar lokket apnes, klargjeres dosen
automatisk. Ved oppbevaring i kjoleskap, la inhalatoren ligge i romtemperatur i minst 1 time for bruk. For instruksjon, se
pakningsvedlegg. Kontraindikasjoner: Overfglsomhet for innholdsstoffene. Forsiktighetsregler: Bor ikke brukes ved astma pga.
manglende data. Preparatet seponeres umiddelbart ved paradoksal bronkospasme, og alternativ behandling pabegynnes om
ngdvendig. Ikke indisert til behandling av akutt bronkospasme. @kende bruk av korttidsvirkende bronkodilatatorer for a lindre
symptomer indikerer redusert sykdomskontroll. Ved forverring av kols under behandlingen, ber pasienten vurderes pa nytt.
Bor brukes med forsiktighet ved alvorlig kardiovaskulaer sykdom, da hjertearytmi, f.eks. atrieflimmer og takykardi, kan oppsta.
Bor brukes med forsiktighet ved urinretensjon eller trangvinkelglaukom (pga. antimuskarinerg effekt). Beta,-agonister kan gi
betydelig hypokalemi, som potensielt kan gi kardiovaskulaere bivirkninger. Reduksjon av serumkalium er vanligvis forbigaende og
krever ikke tilskudd. Det er ikke sett klinisk relevante effekter av hypokalemi ved anbefalt dose, men forsiktighet ber utvises ved
bruk samtidig med andre legemidler som potensielt kan forarsake hypokalemi. Beta,-agonister kan gi forbigaende hyperglykemi.
Ved behandlingsoppstart ber plasmaglukose monitoreres tettere ved diabetes, selv om det ikke er sett klinisk relevant effekt
pa plasmaglukose ved anbefalt dose. Bor brukes med forsiktighet ved krampelidelser, tyreotoksikose og hos pasienter som er
uvanlig felsomme for beta,-agonister. Inneholder laktose og begr ikke brukes ved galaktoseintoleranse, lapp-laktasemangel eller
glukose-galaktosemalabsorpsjon. Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse.
Samtidig bruk av bade ikke-selektive og selektive betablokkere ber unngas, med mindre tungtveiende grunner foreligger.
Forsiktighet bor utvises ved samtidig bruk av potente CYP3A4-hemmere grunnet mulig gkt systemisk eksponering for vilanterol.
Samtidig bruk av andre langtidsvirkende muskarinantagonister eller langtidsvirkende beta,-agonister (alene eller som del av
kombinasjonsbehandling) er ikke studert, og er ikke anbefalt da det kan forsterke bivirkninger. Graviditet, amming og fertilitet:
Graviditet: Ingen data fra bruk hos gravide. Bor kun brukes dersom forventet nytte for moren er oppveier potensiell risiko
for fosteret. Amming: Utskillelse i morsmelk er ukjent, men andre beta,-agonister er pavist i morsmelk. Risiko for nyfedte/
spedbarn kan ikke utelukkes. Det ma tas en beslutning om amming skal opphere eller behandling avstas fra, basert pa nytte-/
risikovurdering. Fertilitet: Data mangler. Dyrestudier indikerer ingen effekter pa fertilitet. Bivirkninger: Vanlige (=1/100 til <1/10):
Gastrointestinale: Obstipasjon, munnterrhet. Infeksigse: Urinveisinfeksjon, sinusitt, nasofaryngitt, faryngitt, gvre luftveisinfeksjon.
Luftveier: Hoste, orofaryngeal smerte. Nevrologiske: Hodepine. Mindre vanlige (=1/1000 til <1/100): Hjerte/kar: Atrieflimmer,
supraventrikulaer takykardi, idioventrikulaer rytme, takykardi, supraventrikuleere ekstrasystoler, palpitasjon (hjertebank). Hud:
Utslett. Immunsystemet: Overfglsomhetsreaksjoner inkl. utslett. Nevrologiske: Tremor, dysgeusi. Sjeldne (=1/10 000 til <1/1000):
Immunsystemet: Anafylaksi, angiogdem, urticaria. Overdosering/Forgiftning: Symptomer: Sannsynligvis tilsv. bivirkninger av
inhalerte muskarinantagonister (f.eks. munnterrhet, synsforstyrrelser og takykardi) eller overdoseringssymptomer med andre
beta-agonister (f.eks. arytmi, tremor, hodepine, palpitasjoner, kvalme, hyperglykemi og hypokalemi). Behandling: Stgttende,
inkl. tilstrekkelig monitorering om ngdvendig. Se Giftinformasjonens anbefalinger se selektive beta,-agonister RO3C C side ¢ og
antikolinergika RO3B B side c. Egenskaper: Klassifisering: Kombinasjonspreparat av langtidsvirkende muskarinreseptorantagonist
(umeklidinium) og selektiv langtidsvirkende beta,-agonist (vilanterol). Virkningsmekanisme: Umeklidinium er et kinuklidinderivat
med aktivitet pa flere subtyper av muskarinreseptoren. Gir bronkodilatasjon ved kompetitiv hemming av binding av acetylkolin
til muskarinreseptorer pa glatt muskulatur i luftveiene. Vilanterol stimulerer det intracellulezere enzymet adenylsyklase som
katalyserer omdannelsen av ATP til syklisk AMP (cAMP). @kt cAMP gir relaksering av glatt muskulatur i bronkiene, og hemmer
frigjering av mediatorer forbundet med gyeblikkelig hypersensitivitet fra cellene, spesielt fra mastcellene. Absorpsjon: Cmax
nas etter 5-15 minutter. Absolutt biotilgjengelighet av umeklidinium og vilanterol er hhv. 13% og 27% av dosen, minimalt
bidrag fra oral absorpsjon. Steady state nas for umeklidinium innen 7-10 dager, og for vilanterol innen 6 dager. Proteinbinding:
Umeklidinium: 89% in vitro. Vilanterol: 94% in vitro. Fordeling: V4: 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: Hovedsakelig
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 feces (30%). Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares ved hgyst 30°C. Inhalatoren
bar oppbevares i den forseglede folieboksen for & beskytte mot fuktighet frem til forstegangs bruk. Holdbarhet etter apning
av folieboksen er 6 uker. Pakninger og priser: 30 doser; kr. 598,70. 3 x 30 doser; kr. 1713,70. Refusjon: Refusjonsberettiget
bruk: Refusjon ytes kun til pasienter med moderat og alvorlig kols (FEV, < 65 % av forventet verdi- post bronkodilatator).
Refusjonskoder: ICD J44, ICPC R95. Vilkar: 90. Refusjon ytes kun til pasienter med etablert kols. Diagnosen ma veere verifisert ved
spirometri. Hvis spirometri ikke kan gjennomferes, ma arsaken journalfgres.

Sist endret: 03.12.2015

Ved ugnskede medisinske hendelser, kontakt GlaxoSmithKline pa telefon:
22702000

Referanser: 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 (01.10.2015).

* | den starste av tre studier (n=905). Primaert endepunkt: gjennomsnittlig endring fra baseline i trough FEV; pa dag 169: Spiriva 93 ml, Anoro
Ellipta 205 ml, forskjell 112 ml (p<001).

SExercise Endurance Time (EET) gkte med 62,9 sek fra en baseline pa 307 sek (21%) i en post hoc analyse av to studier (n=246). Forskjell
i gkning sammenlignet med placebo var 43,7 sek (p=0.001).

NOR/UCV/0044/15(1) Desember 2015



C Fragmin Pfizer

INJEKSJONSVASKE, opplesning 12 500 IU anti-Xa/ml og 25 000 IU anti-Xa/ml: 1 ml inneh.
Dalteparinnatrium (anti-faktor Xa) 12 500 IU, resp. 25 000 IU, natriumklorid, vann til injeksjonsvaesker til 1
ml. Uten konserveringsmiddel.

INJEKSJONSVASKE, opplasning 10 000 IU anti-Xa/ml: 1 ml inneh.: Dalteparinnatrium (anti-faktor Xa)
10 000 U, benzylalkohol, vann til injeksjonsvaesker til 1 ml. Med konserveringsmiddel. Indikasjoner:
Tromboseprofylakse ved kirurgi. Langtidsprofylakse ved hoftekirurgi. Behandling av akutt dyp
venetrombose og lungeemboli nér trombolytisk behandling eller kirurgi ikke er indisert. Antikoagulasjon
ved hemodialyse og hemofiltrasjon. Tilleggsbehandling av ustabil angina og myokardinfarkt uten
Q-takk. Profylakse hos pasienter med kraftig gkt risiko for vengs tromboembolisme (VTE) og som er
immobilisert pga. akutte medisinske tilstander, som f.eks. ved hjertesvikt, respirasjonssvikt og alvorlige
infeksjoner. Behandling av symptomgivende VTE med etterfolgende utvidet profylakse mot VTE-
residiv hos kreftpasienter. Dosering: Tromboseprofylakse ved kirurgi: Ved generell kirurgi med risiko for
tromboemboliske komplikasjoner: 2500 IU s.c. 1-2 timer for operasjonen og deretter 2500 IU s.c. hver
morgen. Behandlingen fortsetter til pasienten er mobilisert, vanligvis 5-7 degn eller lenger. Ved kirurgi
med hoy risiko for tromboemboliske komplikasjoner: 5000 IU s.c. kvelden for operasjon og deretter 5000
U s.c. hver kveld. Behandlingen fortsetter til pasienten er mobilisert, vanligvis i 5-7 dogn eller lenger.
Alternativt gis 2500 IU s.c. 1-2 timer for operasjonen og 2500 IU s.c. 8-12 timer senere. De pdfolgende
dager 5000 IU s.c. hver morgen. Langtidsprofylakse ved hoftekirurgi: 5000 IU s.c. kvelden for operasjonen
og deretter 5000 IU s.c. hver kveld. Behandlingen fortsetter i 5 uker. Alternativt gis 2500 IU s.c. 1-2
timer for operasjonen og 2500 IU s.c. 8-12 timer senere. De pdfelgende dager 5000 IU s.c. hver morgen
i 5 uker. Behandling av akutt dyp venetrombose: Doseringen er individuell. Kan administreres s.c. enten
som 1 daglig injeksjon, eller som 2 daglige injeksjoner. Administrering 1 gang daglig: Folgende initiale
doseringer anbefales: 200 IU/kg kroppsvekt gis s.c. 1 gang daglig. Maks. s.c. dose (maks. engangsdose)
bor ikke overstige 18000 IU. Monitorering av antikoagulant effekt er ikke nodvendig. Tabell 1. Folgende
vektintervall anbefales:

Vekt (kg): Dose (IE)

46-56 10 000 (0,4 ml sproyte)

57-68 12500 (0,5 ml sproyte)

69-82 15000 (0,6 ml sprayte)

83-90 18 000 (0,72 ml sprayte)

>90 kg: Se Spesielle pasientgrupper, Overvektige.

Administrering 2 ganger daglig: For pasienter med komplisert trombosesykdom eller gkt
bladningsrisiko, kan doseringen 100 1U/kg 2 ganger daglig s.c. gis. Monitorering av behandlingen
er vanligvis ikke ngdvendig, men ved behov kan aktiviteten fglges med funksjonelle metoder for
anti-Xa. Etter s.c. administrering nas Cmax etter 3-4 timer. Da bor forste méling av plasmaniva gjores.
Plasmanivaet etter dosering 2 ganger daglig ber ligge mellom 0,5-1 IU anti-Xa/ml. Ev. behandling
med vitamin K-antagonister startes samtidig som en starter behandling med Fragmin. Behandling
med Fragmin ber fortsette i minst 5 degn, eller inntil nivdene av protrombinkompleksets faktorer
(F I, F VII, F IX, F X) har sunket til terapeutisk niva. Det er liten klinisk erfaring med behandling av
alvorlige, proksimale tromboser. Behandling av lungeemboli: Fragmin administreres s.c. 1 eller 2 ganger
daglig som angitt for behandling av dyp venetrombose. Ved dosering 2 ganger daglig gis 100-120 1U/
kg kroppsvekt hver 12. time. Ved valg av dose og administreringsmate tas det hensyn til tilstandens
alvorlighetsgrad og eventuelle risikofaktorer for bladning. Monitorering av behandlingen er vanligvis
ikke ngdvendig, se for ovrig behandling av akutt venetrombose. Antikoagulasjon ved hemodialyse
og hemofiltrasjon: Ved kronisk nyresvikt, pasienter uten kjent bledningsrisiko: Hemodialyse og
hemofiltrasjon i inntil 4 timer: Lv. bolusinjeksjon av 5000 IU, eller tilsvarende dosering som ved
varighet over 4 timer. Hemodialyse og hemofiltrasjon i >4 timer: Lv. bolusinjeksjon av 30-40 1U/kg
kroppsvekt, deretter 10-15 IU/kg/time som i.v. infusjon. Plasmanivaet ber ligge i intervallet 0,5-1 IU
anti-Xa/ml. Ved akutt nyresvikt, pasienter med stor blgdningsrisiko: Lv. bolusinjeksjon av 5-10 1U/kg
kroppsvekt, deretter 4-5 IU/kg/time som i.v. infusjon. Plasmanivaer ma liggeiintervallet 0,2-0,4 IU anti-
Xa/ml. Tilleggsbehandling av ustabil angina og myokardinfarkt uten Q-takk: 120 IU/kg kroppsvekt
gis s.c. 2 ganger i degnet (maks. 10 000 IU 2 ganger i degnet) til pasienter som oppfyller falgende
kriterier: Ustabil angina pectoris eller vedvarende brystsmerter ledsaget av EKG-forandringer i
form av forbigaende eller vedvarende ST-senkninger (0,1 mV eller mer) og T-takkinversjon (0,1 mV
eller mer) i minst 2 tilgrensende avledninger uten at det foreligger patologiske Q-takk i de samme
avledningene. Vanlig behandlingstid er 6 dager. Lengre behandlingsperiode ma vurderes individuelt.
For pasienter som har hatt stigning av troponin T eller | og som venter pa revaskularisering, kan
Fragmin gis frem til dagen for det invasive inngrepet (PTCA eller CABG), men ikke utover 45 dager.
Etter en initial stabilisering pa 5-7 dager, med dosen 120 1U/kg 2 ganger daglig, gis en fast dose pa
5000 U (kvinner <80 kg og menn <70 kg) eller 7500 IU (kvinner =80 kg og menn =70 kg) 2 ganger
daglig. Fragmin ber gis i tillegg til standardbehandling av ustabil angina pectoris (f.eks. lavdose
acetylsalisylsyre, betablokkere og nitrater). Tromboseprofylakse til pasienter som er immobilisert
pga. akutt sykdom: 5000 IU gis s.c. 1 gang daglig inntil pasienten er oppegaende, maks. 14 dager.
Behandling av symptomgivende VTE med etterfglgende utvidet profylakse mot VTE-residiv hos
kreftpasienter: 1. maned: 200 IU/kg kroppsvekt gis s.c. 1 gang daglig de farste 30 dagene. Den totale
dosen bar ikke overstige 18 000 IU (se tabell 1). 2.-6. maned: 150 1U/kg ber gis s.c. 1 gang daglig ved
bruk av forhandsfylte engangssproyter (se tabell 2). Pasienter med kjemoterapiindusert trombocytopeni:
Ved blodplatetall <50 000/pl, ber behandlingen avbrytes inntil blodplatetallet er >50 000/pl. Ved
blodplatetall 50 000-100 000/pl, reduseres dosen med 17-33% avhengig av pasientens vekt (se
tabell 2). Ved blodplatetall =100 000/ul, bgr full dosering gjenopptas. Tabell 2. Dosereduksjon ved
trombocytopeni (50 000-100 000/pl):

Vekt (kg) Dose (IE) Redusert dose (IE) Gjennomsnittlig dosereduksjon (%)
<56 7500 5000 33
57-68 10 000 7500 25
69-82 12500 10 000 20
83-98 15000 12500 17
=99 18 000 15 000 17

Nyresvikt: Ved kreatininnivd >3 ganger gvre normalomrade, bor dosen tilpasses for & opprettholde et
terapeutisk niva av anti-Xa pa 1 1U/ml (0,5-1,5 1U/ml) mélt 4-6 timer etter injeksjon. Dersom anti-Xa-nivaet
er utenfor det terapeutiske omradet ber dosen justeres til naermeste engangssprayte og anti-Xa-malinger
ber gjentas etter 3-4 nye doser. Dosejusteringen gjentas til det terapeutiske nivaet av anti-Xa nas.

Spesielle pasientgrupper: Alvorlig nedsatt nyrefunksjon (CICR <30 ml/minutt): Ved bruk av doser pa =10
000 IU og ved behandling >3 dager, ber anti-Xa-nivaene overvékes. Barn: Ingen doseringsanbefaling kan
gis. Det ber vurderes & foreta maling av maks. anti-Xa-niva ca. 4 timer etter dosering. For terapeutisk
behandling med dosering én gang daglig skal maks. anti-Xa-nivéa generelt ligge mellom 0,5-1 1U/ml. Ved
tilfeller av lav og varierende fysiologisk nyrefunksjon, som hos nyfadte, se Fordeling under Egenskaper, ma
det sikres ngye kontroll av anti-Xa-niva. For profylaktisk behandling skal anti-Xa-nivd generelt
vedlikeholdes ved 0,2-0,4 IU/ml. Overvektige: Ved profylaktisk behandling mot VTE ber det gis
heyrisikodoser med Fragmin, 5000-7500 IU daglig. Ved behandling av VTE/lungeemboli er det begrenset
erfaring med dosering 200 IU/kg hos pasienter med normal nyrefunksjon med en kroppsvekt opp til 190
kg. Ingen tilgjengelige data fra pasienter >190 kg. For pasienter >90 kg ber det brukes en kombinasjon av
ferdigfylte sproyter som er tilpasset den totale dosen pasienten trenger. Tilberedning/Handtering:
Fragmin injeksjonsvaeske er blandbar med isoton natriumklorid og isoton glukose. Blandbarhet med
andre opplesninger er ikke undersokt. Kontraindikasjoner: Hypersensitivitet for Fragmin eller andre
lavmolekyleaere hepariner og/eller heparin, feks. tidligere bekreftet eller mistanke om immunologisk
mediert heparinindusert trombocytopeni (type Il). Akutt gastroduodenal ulcus og hjerneblgdning, eller
andre aktive bledninger. Alvorlige koagulasjonsforstyrrelser. Akutt eller subakutt septisk endokarditt.
Skader og operasjoner i sentralnervesystemet gyet og eret. Ved behandling av akutt dyp venetrombose,
lungeemboli og ustabil koronararteriesykdom, der pasientene samtidig far behandling med hoye doser
Fragmin, er spinal- og epiduralanestesi kontraindisert pga. okt fare for bladning. Positivt eller ukjent
resultat av in vitro-test for trombocyttantistoff i naervaer av dalteparin eller andre lavmolekylaere hepariner
og/eller heparin. Epiduralanestesi ved fedsel er absolutt kontraindisert hos kvinner som blir behandlet
med hgydose antikoagulantia. Injeksjonsvaesken som inneholder benzylalkohol ma ikke brukes hos
premature eller nyfedte babyer. Forsiktighetsregler: Ved bruk av spinal-/epiduralanestesi eller
spinalpunksjon er det risiko for at pasienter som er antikoagulert eller som planlegges antikoagulert med
lavmolekylzere hepariner eller heparin for & forhindre tromboemboliske komplikasjoner kan utvikle
spinalt eller epiduralt hematom. Tilstanden kan fare til langtids- eller permanent paralyse. Risikoen oker
ved bruk av inneliggende epiduralkateter for administrering av analgetika eller ved samtidig inntak av
legemidler som pavirker hemostasen, som f.eks. NSAID, platehemmere eller andre antikoagulantia.
Risikoen ser ogsa ut til & gke ved traumatisk eller gjentatt epidural eller spinalpunksjon. Innsetting eller

flerning av epidural-/spinalkateter ber forst skje 10-12 timer etter administrering av dalteparin for
tromboseprofylakse, og etter minst 24 timer hos personer som far hoyere dalteparindoser (f.eks. 100-120
1U/kg hver 12. time eller 200 IU/kg én gang daglig). Ved administrerering av antikoagulasjon i forbindelse
med epidural- eller spinalanestesi, skal det utvises saerskilt oppmerksomhet og foretas hyppig
overvakning for a se etter tegn eller symptomer pé nevrologisk svekkelse, f.eks. ryggsmerter, sensorisk
eller motorisk svikt (nummenhet og svakhet i benene) samt tarm- eller blaeredysfunksjon. Sykepleiere bor
veere trent til & fange opp slike tegn og symptomer. Pasienten bar instrueres om umiddelbart a informere
sykepleier/lege ved ovennevnte tegn/symptomer. Ved mistanke om tegn/symptomer pé epiduralt eller
spinalt hematom vil rask diagnose og behandling kunne omfatte ryggmargsdekompresjon. Legen ma
vurdere potensiell nytte mot risiko for spinal-/epiduralanestesi gis til pasienter som er antikoagulert for
tromboseprofylakse. Sikkerhet og effekt ved bruk av Fragmin i forebygging av klaffetrombose hos
pasienter med kunstige hjerteklaffer er ikke klarlagt. Profylaktiske doser Fragmin er ikke tilstrekkelig for &
forhindre klaffetrombose hos pasienter med kunstige hjerteklaffer og anbefales ikke brukt til dette
formalet. Forsiktighet anbefales i forbindelse med trombocytopeni og blodplatefunksjonsforstyrrelser,
alvorlig lever- og nyreinsuffisiens, ukontrollert hypertensjon, hypertensiv eller diabetesretinopati.
Forsiktighet ber ogsa utvises ved hgydosebehandling (f.eks. ved behandling av akutt dyp venetrombose,
lungeemboli og ustabil koronararteriesykdom) hos nyopererte pasienter og andre tilstander som
medfgrer mistanke om forheyet bladningsrisiko, f.eks. perinatalt. Forsiktighet skal utvises ved bruk av
hoye doser hos nylig opererte pasienter pga. risiko for systemisk bledning. Etter at behandling er initiert
skal pasienten kontrolleres ngye for bladningskomplikasjoner. Det kan gjeres ved jevnlig fysisk
undersgkelse av pasient, ngye observasjon av kirurgisk innlagt dren og regelmessige malinger av
hemoglobin- og anti-Xa-niva. Klinisk erfaring med Fragmin ved lungeemboli med allmenn
sirkulasjonsforstyrrelse, lavt blodtrykk og sjokk mangler. Hepariner kan undertrykke sekresjon av
aldosteron fra binyrene, som igjen kan fore til hyperkalemi, spesielt hos pasienter som har diabetes
mellitus, kronisk nyresvikt, tidligere har hatt metabolsk acidose, okt kalium i plasma eller tar
kaliumsparende legemidler. Risiko for hyperkalemi synes 8 gke med behandlingslengden, men er
vanligvis reversibel. Risikopasienter bgr male kaliumniva i plasma fer oppstart av behandling med
hepariner og kontrolleres regelmessig, spesielt hvis behandlingen varer i >7 dager. Det er anbefalt a
bestemme antall trombocytter for behandlingsstart og jevnlig under behandling. Generell kontroll av den
antikoagulerende effekten ber vurderes for spesifikke pasientgrupper slik som hos barn, pasienter med
nyresvikt, eller hos veldig tynne eller sykelig overvektige, gravide eller ved gkt risiko for bladning eller
retrombose. Risiko for antistoffmediert heparinindusert trombocytopeni er tilstede. Slik trombocytopeni
oppstar vanligvis mellom 5. og 21. dag etter behandlingsstart. Det anbefales derfor & bestemme antall
trombocytter for og jevnlig under behandlingen. | lapet av behandlingstiden ber det utvises forsiktighet
ved rask utvikling av trombocytopeni og alvorlig trombocytopeni (<100 000/ul). Koagulasjonstiden, malt
som APTT, og hemningen av trombin pavirkes bare i liten grad. For monitorering av effekt anbefales
maling av anti-Xa. Pasienter som féar kronisk hemodialyse med Fragmin trenger normalt bare noen fa
dosejusteringer og dermed noen fa undersgkelser av anti-Xa-nivaene. Pasienter som far akutt hemodialyse
har et smalere terapeutisk doseringsomrade og ber fa omfattende monitorering av anti-Xa-nivaene. Den
biologiske aktiviteten til forskjellige lavmolekylzere hepariner, ufraksjonert heparin eller syntetiske
polysakkarider kan ikke uttrykkes i en preve som gir en enkel sammenligning av dose mellom de
forskjellige preparatene. Det er derfor viktig at retningslinjene for bruk av hvert enkelt produkt falges. Hvis
et myokardinfarkt oppstar hos pasienter med ustabil koronararteriesykdom (ustabil angina og
hjerteinfarkt uten Q-takk), kan trombolytisk behandling vaere nedvendig. Det betyr ikke nedvendigvis at
Fragmin mé seponeres, men kombinasjonen kan gi risiko for bledning. Eldre (szerlig =80 ar) kan ha okt
risiko for komplikasjoner med bledninger innenfor terapeutisk doseringsomrade. Ngye klinisk
overvakning anbefales. Det er begrenset erfaring mhp. sikkerhet og effekt hos barn. Ved bruk hos barn
skal anti-Xa-niva kontrolleres. Administrering av legemidler som inneholder benzylalkohol til premature
nyfedte er assosiert med fatalt «gasping syndrom». Benzylalkohol kan gi toksiske reaksjoner og
anafylaktoide reaksjoner hos spedbarn og barn opp til 3 ar. Ma ikke administreres i.m. Interaksjoner:
Samtidig behandling med preparater som har effekt pd hemostase, som blodplatehemmere, NSAID, GP
lIb/llla-hemmere, vitamin K-antagonister, trombolytiske legemidler og dekstran kan oke den
antikoagulerende effekten av Fragmin. Spesiell forsiktighet ber utvises nar dalteparin gis samtidig som
NSAID eller hgydose acetylsalisylsyre hos pasienter med nyresvikt, da disse i smertestillende/anti-
inflammatoriske doser reduserer produksjon av vasodilatoriske prostaglandiner og derved renal
blodstrem og renal ekskresjon. Fragmin kan likevel kombineres med lavdose acetylsalisylsyre (75-160 mg)
hos pasienter med ustabil koronararteriesykdom. Det er vist interaksjoner mellom heparin og i.v.
nitroglyserin, heye doser penicillin, sulfinpyrazon, probenecid, etakrynsyre, cytostatika, kinin,
antihistaminer, digitalis, tetrasykliner, askorbinsyre og reyking av tobakk. Interaksjon kan derfor ikke
utelukkes med dalteparin. Pga. risiko for hematom skal i.m. injeksjon av andre legemidler unngas ved
dalteparindoser >5000 IU i lopet av 24 timer. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Dalteparin gar
ikke over i placenta. Data pa gravide indikerer ingen misdannende eller fgto-/neonatal toksisitet. Kan
benyttes under graviditet. Da benzylalkohol kan passere over i placenta, ber Fragmin uten
konserveringsmiddel brukes under graviditet. Forsiktighet anbefales ved gkt risiko for blgdninger, f.eks.
hos perinatale kvinner. Amming: Sma mengder med dalteparinnatrium gér over i brystmelk. Hittil har
studier vist anti-Xa-nivd pa 2-8% av plasmaniva i brystmelk. Det er lite trolig at det oppstar en
antikoagulerende effekt hos spedbarn. Risiko for spedbarn som ammes kan ikke utelukkes. Fordelene av
amming for barnet ma avveies mot fordelene av behandling for moren. Fertilitet: Det foreligger ingen
dokumentasjon pa at fertiliteten pavirkes. Bivirkninger: Ca. 3% av profylaksebehandlede pasienter
rapporterte bivirkninger. Vanlige (=1/100 til <1/10): Blod/lymfe: Mild trombocytopeni (type I) som
vanligvis er reversibel i lgpet av behandlingsperioden. Hjerte/kar: Bladninger. Lever/galle: Forbigdende,
mild til moderat gkning av levertransaminaser (ASAT, ALAT). @vrige: Subkutant hematom og smerte ved
injeksjonsstedet. Mindre vanlige (=1/1000 til <1/100): Immunsystemet: Overfalsomhet. Sjeldne (=1/10
000 til <1/1000): Hud: Hudnekroser, forbigaende alopesi. Ukjent frekvens: Blod/lymfe: Immunologisk
mediert heparin-indusert trombocytopeni (type I, med eller uten ledsagende trombotiske
komplikasjoner). Gastrointestinale: Retroperitoneale bledninger, noen med dedelig utgang. Hud: Utslett.
Immunsystemet: Anafylaktiske reaksjoner. Nevrologiske: Intrakranielle blgdninger, noen med dedelig
utgang. @vrige: Spinalt eller epiduralt hematom. De fleste bledningene er milde, risiko avhenger av dose.
Heparin kan forarsake hypoaldosteronisme som kan fore til gkt kalium i plasma. | sjeldne tilfeller kan
klinisk signifikant hyperkalemi oppsta delvis hos pasienter med kronisk nyresvikt eller diabetes mellitus.
Langtidsbehandling med heparin er assosiert med en risiko for osteoporose. Selv om dette ikke er
observert med dalteparin, kan ikke risiko for osteoporose utelukkes. Overdosering/Forgiftning: Den
antikoagulerende effekten indusert av dalteparinnatrium kan neytraliseres av protamin. Den induserte
forlengelse av koagulasjonstiden blir helt ngytralisert, mens anti-Xa-aktiviteten vil bli ngytralisert til 25-
50%. 1 mg protamin neytraliserer effekten av 100 anti-Xa-enheter (100 IU) av Fragmin. Protamin har i seg
selv en inhibitorisk effekt pa den primaere hemostasen og ber bare brukes i nedstilfeller. Se
Giftinformasjonens anbefalinger for heparin BO1A BO1. Oppbevaring og holdbarhet: Fragmin
injeksjonsvaeske oppbevares i romtemperatur. Etter fortynning heyst 12 timer. Pakninger og priser: 12
500 IE anti-Xa/ml: (0,2 ml = 2500 IE)10 x 0,2 ml (ferdigfylt spreyte) kr 241,40, 25 x 0,2 ml (ferdigfylt
sproyte) 546,90. 25 000 IE anti-Xa/ml: (0,2 ml = 5000 IE) 10 x 0,2 ml (ferdigfylt sproyte) kr 376,80, 25 x 0,2
ml (ferdigfylt sprayte) kr 880,00, (0,3 ml = 7500 IE) 10 x 0,3 ml (ferdigfylt sproyte) kr 577,70, (0,4 ml = 10 000
IE) 5 x 0,4 ml (ferdigfylt sprayte) kr 372,20, (0,5 ml =12 500 IE) 5 x 0,5 ml (ferdigfylt sprayte) kr 450,60, (0,6
ml=15000 IE) 5 x 0,6 ml (ferdigfylt sprayte) kr 522,60, (0,72 ml =18 000 IE) 5 x 0,72 ml (ferdigfylt sproyte)
kr 613,70. Refusjonsberettiget bruk: Tromboseprofylakse ved kirurgi. Langtidsprofylakse ved
hoftekirurgi. Behandling av akutt dyp venetrombose og lungeemboli, nar trombolytisk behandling eller
kirurgi ikke er indisert. Antikoagulasjon ved hemodialyse og hemofiltrasjon. Tilleggsbehandling av ustabil
angina og myokardinfarkt uten Q-takk. Profylakse hos pasienter med kraftig okt risiko for venas
tromboembolisme og som er immobilisert pga akutte medisinske tilstander som for eksempel ved
hjertesvikt, respirasjonssvikt og alvorlige infeksjoner. Behandling av symptomgivende vengs
tromboembolisme (VTE) med etterfalgende utvidet profylakse mot VTE-residiv hos pasienter med kreft.
Refusjonskode: ICPC/ICD -20 Tromboseprofylakse ved kirurgi (vilkar 136), ICPC/ICD -90 Palliativ
behandling i livets sluttfase (vilkar 136), ICPC -51 Organtransplantasjon (vilkar 136), ICD Z94 Status etter
transplantert organ og vev (vilkar 136), ICPC B83 Koagulasjonsdefekt INA (vilkar 136), ICD D68.9
Uspesifisert koagulasjonsdefekt (vilkar 136), ICPC B83 Koagulasjonsdefekt spesifisert, ICD D68.8 Andre
spesifiserte koagulasjonsdefekter, ICPC K74 Angina pectoris ustabil, ICD 120.0 Ustabil angina, ICPC K75
Akutt hjerteinfarkt, ICD 121 Akutt hjerteinfarkt, ICD 122 Pafslgende hjerteinfarkt, ICPC K93 Lungeemboli,
ICD 126 Lungeemboli, ICPC K94 Dyp venetrombose, ICD 182 Annen emboli og trombose i vener, ICPC U28
Redusert funksjonsevne nyredialyse, ICD 180 Flebitt og tromboflebitt, ICD Z99.2 Avhengighet av
nyredialyse.

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

Sist endret: 07.05.2015
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Hva skjer.

Reform. Om pasienter med psykKiske problemer vil fa nytte av sakalte

pakkeforlop, vil vise seg fgrst nar helseministeren apner pakkene.

Den unike pasienten
0Og systemet

Fakta

Barth

Tholens

Ansvarlig redakter
i Sykepleien

jobbet i mange ar pa en psykiatrisk poliklinikk, en jobb

han har hatt mye glede av. En av de tingene han gjor seg
ekstra flid med, forteller han, er a skrive utfgrlige brev til leger
som henviser pasienter til ham for behandling.

«Jeg har alltid lagt listen hgyt nar det gjelder disse
rapportene. Jeg vil at de ikke bare skal informere om hva som
feiler pasienten, men at legen skal fa et sa skarpt bilde som
mulig av hele pasienten. Det koster mye tid & ga i dybden pa
denne maten, men jeg tror at kommunehelsetjenesten har
stor nytte av det. Det har banet vei for en helhetlig oppfol-
ging rundt pasienter med utfordrende lidelser», konkluderte
min venn.

L ike for jul fikk jeg en e-post fra en psykiater. Han har

SOMLOGST. Den somlgse helsetjenesten — det er pasientens,
behandlerens og politikernes store, vate drgm. En helsetjeneste
for personer med psyKkiske lidelser som ikke er fragmentert og
tilfeldig; hvor pasienter ikke ma oppleve 4 matte vente ungd-
vendig, for sa & bli sendt hit og dit som en pakke mellom for-
skjellige nivaer. Kort og godt, en tjeneste som ser det unike ved
hvert syke menneske, og som syr et behandlingstilbud som en
hanske rundt pasientens behov - i stedet for & tre pasienten
innien ferdigstopt form.

Et fromt ideal, men virkeligheten er dessverre en annen. An-
tallet personer med psykiske plager eller lidelser her i landet
oker, ikke minst blant unge mennesker. Bade blant brukerne og
blant de ansatte i psykisk helsevern er det mye frustrasjon over
alt man ikke far til. Flere helseministre pa rad har sverget sin
troskap til feltet og lovet tunge satsinger. Men det har liksom
ikke monnet. Fortsatt er det mye rot, ventetidene er for lange
og altfor mange pasienter blir overlatt til seg selv.

AMBISI@ST. Sa skulle man kanskje forvente at en ny helse-
minister skulle hgste stor applaus nar han — med Ernas velsig-
nelse — annonserer at regjeringen na gnsker a innfore sakalte
pakkeforlgp, bade for diagnostisering og behandling av
psykiske lidelser. Riktignok er det for tidlig 4 si om reformen vil
ledsages av gkte midler, og vi vet enna lite om hvilke diagnoser

som vil bli omfattet av systemet. Angst og bipolare lidelser vil
nok veaere blant disse.

Men intensjonene er uansett ambisigse: Gjennom tidfestete,
standardiserte forlgp skal pasienten sikres den beste behand-
ling, uansett hvor i landet man befinner seg. I likhet med sakalte
pakkeforlgp for kreft, som er blitt en suksess, ma behandlere
innen psykisk helsevern levere kvalitetssikrete opplegg innen-
for bestemte frister. Det skal gi storre forutsigbarhet og bedre
kvalitet.

Flere aktgrer i feltet har beremmet Bent Hgie for planen,
blant dem Sykepleierforbundet. Men ideen om 4 tilby pasien-
ter «pakker» har ogsa utlgst mye arg kritikk. Reaksjonene gjen-
speiler to forskjellige kulturer innenfor psykisk helsevern, slik
psykolog Birgitt Valla beskrevien artikkel i Morgenbladet: «Den
ene kulturen, den humanvitenskapelige, er opptatt av & forsta
mennesker og hvordan vi tolker verden rundt oss. Den andre
kulturen, den naturvitenskapelige, har som ambisjon & for-
klare atferd (diagnoser), med sikte pa prediksjon og kontroll.
Dette skaper en kunnskapsmessig motsetning som forer til
mye strid i feltet, og fagmiljgene klarer ikke 4 handtere disse
motsetningene».

TOYOTA. Fra stastedet til den humanvitenskapelige tradisjo-
nen fortoner pakkeforlgp for utvalgte diagnoser seg neermest
som en slags vaskehall hvor det tilbys et begrenset antall «be-
handlinger». De tar avstand fra en slik «<industriell» samle-
bands-tilneerming der reparasjon av mennesker skjer ved ut-
skiftning av darlige deler. Blant disse kritikerne er det en
innbitt skepsis mot a gjgre diagnoser til eneste inngangsport
for adekvat behandling. De frykter at «pakkene» vil undergra-
ve behandlerens selvstendige skjgnn som kan sikre pasienten
den beste hjelpen selv nar symptomene skifter og/eller er ukla-
re. De mistenker ogsa myndighetene for 4 tale med to tunger:
Hvordan skal det hellige prinsippet om brukermedvirkning
egentlig kombineres med fiks ferdige behandlingsopplegg?
Pa motsatt banehalvdel, i den naturvitenskapelige leiren,
har man lenge sett seg lei pa at pasienter havner hos behand-
lere som «leker Gud», uten at behandlingen de gir ngdvendigvis
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er basert pa den nyeste forskningen og/eller best practice. De
mener at den psykiske helsetjenesten ma ta innover seg at
behandling ikke skal veere «fgleri», men kunnskapsbasert og
systematisk. Bare da kan pasienten veere trygg pé 4 fa den mest
adekvate hjelpen, uavhengig av om man treffer en behandler
i Brumunddal eller Bodg. Riktig diagnostisering er, i denne
tankegangen, ngkkelen som skal sikre at hver pasient kommer
pa et riktig spor som sikrer det beste utfallet. Her er pakke-
forlgp naermest for en slags togstasjon & regne, der diagnose-
stillerne sitter med full kontroll over signalanleggene.

HISSIG. Den til dels hissige debatten har forelgpig ikke tatt mo-
tet fra helseminister Bent Hgie. Han forsgker 4 holde seg inne
med begge flayer, og har forsikret om at pakkeforlgp ikke vil gjo-
re slutt pa individuelt tilrettelagte behandlingsforlgp. Han
medgir ogsa at det ma lages mer sammensatte og kompliserte
forlgp enn dem vi har sett for kreft.

LT ]

Personlig mener jeg at fagfeltet i dag lider av en litt schizo-
fren tilstand som til syvende og sist ogsa kan ga ut over pasi-
entene. Noen av vrangforestillingene pa begge flayene er mildt
sagt unadvendige. Ikke all standardisering av tjenester er «bla-
russ», og behandlerens faglige autonomi er vel heller ikke &
forakte?

«Fagfeltet lider av schizofreni.»

Det kan godt hende at det psykiske helsevernet rett og slett
vil veere tjent med den nye medisinen som helseministeren na
foreskriver, fordi den i sterre grad ser ut til & ta utgangspunkt
i pasientens behov. Som alle nye medisiner, gjenstar det like-
vel ogsa her & se om innfgringen av pakkeforlgp klarer 4 brin-
ge oss naermere den ideelle, samlgse tjenesten. Det far vi ikke
svar pa for vi far se innholdet i Haies pakker. ®

e I P —_——

Tllustrasjon: Marie Rundereim
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Hva skjer.

Tekst Kari Anne Dolonen ® Foto Colourbox

Obsl Har du glemt noe?

Tamponger, bor, kom-
presser, wire, nal, skrue, skiver, bor,
plater og metallklips. Dette er noen
av de 77 gjenstandene som helse-
personell har glemtigjeninneipa-
sienter de siste ti drene.

Norsk Pasientskadeerstatning
(NPE) har gétt igjennom saker som
gjelder gjenglemte gjenstander inni
pasienten.

— Vi har hatt 77 medholdssaker

fra 2005-2014. Totalt er det utbe-
talt 11 millioner kroner i erstatning,
sier kommunikasjonsdirektgr @ydis
Ulrikke Castberg til sykepleien.no.

| over halvparten av sakene (43)
er det gjenglemte kompresser og
tamponger som er arsak til klage fra
pasienter. | 19 av sakene er metall-
gjenstander glemt igjen. For eksem-
pel spatel, wire, nal, skrue, skiver, bor
og plater.

Ugnsket: Kompresser
og tamponger er det
som oftest glemmes
igjen inneipasientene.

— | gvrige saker er det blant annet
dren, stent, plastbit, tr&d og sarstifter
som er gjenglemt, forteller Castberg.

— Viregistrerer ikke hvilken type hel-
sepersonell som erinvolvert. Men slik
jeg har forstatt det, er det sykepleier
som i praksis har ansvaret for & tel-
le opp under operasjonen og holde
oversikten over alt utstyr som bru-
kes, sier hun.

sykepleien.no

Spiseforstyrrelser
pbagatelliseres

Svkdom. — Det er et problem at helsepersonell ofte

bagatelliserer spiseforstyrrelser, sier professor ved

Norges idrettshagskole, Jorunn Sundgot-Borgen. s

Private sier
nei til Hoie

Pasienter med henvisning kan i prinsip-
pet ga til hvilken som helst godkjent privat
akter for & bli behandlet. En rekke akte-
rer sier nei til & bli med fordi betalingen
Helsedirektoratet tilbyr er for lav. Sjeflege
Christian Loen-
neckeniVolvat-
gruppen sier at
prisene ikke
engang dekker
materiellkost-
nader og lgnn.
DN.no

Utakt i Helse-Norge

Sintef-forsker Solveig Osborg Ose me-
ner Helse-Norge er i utakt med seg selv.

— Nedgangen i antall degnplasser i
psykisk helsevern er en frukt av politis-
ke fgringer og samhandlingsreformen.
Men nedbyggingen er ikke fulgt opp
kommunalt. Antallet kommunale ars-
verk knyttet til psykisk helse og rus har
statt pa stedet hvil siden 2008, sier hun.

forskning.no

L4
Uvaer stopper
pasienter

NRK har undersgkt hvor ofte veeret inn-
virker pa pasientfrakten i nord. Ifolge
operativ radgiver ved Luftambulanse-
tjenesten ANS, Roy-Inge Jenssen, blir
mellom 10 og 15 prosent av forespars-
lene om bruk
av ambulan-
sehelikoptre-
ne i Nord-Nor-
ge avbrutt eller
avvist pa grunn
av darlig vaer.
NRK
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Fakta

og tall.

Ventetider

| snitt ventet somatiske pasienter 68
dager for de fikk helsehjelpi 2. tertial 2015.

Rundt 15 000 flere startet med fikk opp-

startet helsehjelp sammenliknet med
2.tertial i 2014, en pkning pa fem prosent.

1302

| november 2015 var det 1302 pasienter
som ikke fikk behandling innen fristen.
Det er1098 feerre fristbrudd enn i novem-
ber 2014.

1,2 %

| november 2015 var andel fristbrudd for
pasienter som star pa venteliste 1,2 %. Det
er en nedgang fra samme periode i 2014
pa 2,6 %.

Helsedirektoratet

Vikar-slutt: Helse-
byrad i Oslo, Inga
Marte Thorkildsen,
varsler at hun vil
fase ut bruken av vi-
karbyraisykehjem.

— Klarer oss ikke uten vikarer

—Vierpositive til alle tiltak
som sikrer stabile tjenester.Men &
kutte ut vikarer totalt, er urealis-
tisk, sier Line Orlund, fylkesleder
i NSF Oslo.

Fer jul ble det kjent gjennom opp-
slag i Dagsavisen at det ved Oslos
sykehjem ble fgrt over 4500 avvik i
arets atte forste maneder.

— En gjennomgang viser at vikarer
var involvert i mange av avvikene, sier
Line Orlund.

Dette er en av arsakene til at hel-
sebyrad i Oslo, Inga Marte Thorkild-
sen, na varsler at hun vil fase ut bru-
ken av vikarbyra.

— | dag kjgper vi tjenester for 60
millioner kroner, men jeg vet at det
finnes alternativer. Hvis vi utforsker
dem og jobber enda mer systematisk
med sykefravaer, s& har vi mulighet til
a spareinn, sier Thorkildsen til nrk.no.

Line Orlund mener det er viktig &
skille mellom kortvarige vikarer som

kommer inn uten oppleering og tar
noen f& vakter, og de langvarige vi-
kariatene.

— Det sier seg selv at vikarer som
kommer inn pa en arbeidsplass uten
oppleering, verken kjenner persona-
let, rutiner pa arbeidsplassen eller
pasientene. Da gker sjansene for at
feil oppstar. At byraden vil kutte i bru-
ken av bemanningsbyraer er bra. Men
det er ikke gjort i en fei, sier Orlund.

Sykepleien.no

Hastverk er
lastverk

Kunnskapsdepartementets utkast til ny
forskningsetikklov er ikke bra, ifelge De na-
sjonale forskningsetiske komiteene (FEK).

— Utkastet er preget av hastverksar-
beid og utilstrekkelig forstdelse av hva
utfordringene i norsk forskningsetikk er,
mener Bjgrn Hvinden, leder i Den nasjo-
nale forskningsetiske komité for sam-
funnsvitenskap og humaniora (NESH),
som er en del av FEK.

etikkom.no

LSIEinaI. SykEhUs Av Sveen og Emberland ‘i

Wondt | hodet: sier du?”
Sunvald Fjgs var innom
rett fior deg med

Jeg skalperte han og
fant at hodet var helt
Fomt, b?msew fra

av.

[ Da terkce jea jo &
smertens mitte skyldes
snora, 58 jeg Kippet den

Sykepleien nr. 01 2016
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Hva skjer. Fortrinnsrett

Prinsippsalk. Sykepleier paberopte seg retten til utvidet stilling.

Hun har fatt medhold i tre instanser.

Solveigs sak til
Hoyesterett

® Tekst Bjorn Arild @stby

olveig Brattgjerd var ansatt
S som spesialsykepleier i en

75 prosent fast stilling ved
Sosial og Ambulant Akuttjeneste
(SAA) ved Legevakta i Oslo.

Da det pa nyaret i 2012 ble ut-
lyst en ny ledig 75 prosent-stilling
ved SAA, kontaktet Brattgjerd
arbeidsgiver pa e-post. Hun gn-
sket 4 benytte seg av fortrinns-
retten som deltidsansatte har et-
ter arbeidsmiljsloven § 14-3 for &
fa full stilling. Bestemmelsen gir
arbeidstakere fortrinnsrett til ut-
videlse av eksisterende stilling
framfor nyansettelser.

TVISTELOSNINGSNEMNDA.
Spesialsykepleieren har hele ti-
den veert klar overfor arbeidsgi-
ver pa at hun gnsket 100 prosent
stilling. Men Oslo kommune men-
te Brattgjerd ikke hadde krav pa
fortrinnsrett fordi det ville medfg-
re «vesentlige ulemper» 4 dele opp
stillingen slik at Brattgjerd kunne
fa full stilling. Begrunnelsen var at
det ville veere vanskelig a fa fylt
«reststillingen».

Da stillingen ble gitt til en an-
nen, ble saken brakt inn for Tvis-
telgsningsnemnda. Nemnda stat-
tet sykepleieren og mente hun
hadde fortrinnsrett til utvidet stil-
ling. Brattgjerd trodde saken der-
med var avsluttet og at hun ville
bli tilbudt hel stilling.

Det gikk flere maneder for hun

hgrte fra kommunen. Tilbake-
meldingen fra arbeidsgiver var at
de ville ta Tvistelgsningsnemn-
das avgjgrelse til etterretning og
i framtida gjere grundigere vur-
dering av fortrinnsrett ved utlys-

«Sporsmalet
har betydning
langt ut over
den fore-
liggende sak.»

Magnus Bufold

ning av faste stillinger. Men det
var ikke aktuelt & utvide Bratt-
gjerds stilling.

TINGRETTEN. Da valgte Bratt-
gjerd, med staotte fra Norsk Syke-
pleierforbund (NSF), & ta saken til
retten.

Retten stgttet nemndas vurde-
ring i at fortrinnsretten var brutt,
og at kommunen ikke hadde lagt
fram dokumentasjon pa hvilke
konkrete ulemper det ville med-
fore a tilby Brattgjeld full stilling.

I dommen fra april 2014
ble kommunen demt til a be-
tale erstatning for tapt
arbeidsfortjeneste.

LAGMANNSRETTEN. Oslo

kommune valgte & anke tingret-
tens dom inn for lagmannsretten.
Den mente det ikke var rettslig
grunnlag for Brattgjerds krav om
erstatning. Kommunen gjentok at
en fortrinnsrett ville medfere «ve-
sentlige ulemper». Dom falt i juli
2015. I dommen heter det blant
annet at «det ikke uten videre skal
anses som vesentlig ulempe &
matte dele opp en stilling».

Oslo kommune ble igjen dgmt
til & betale Brattgjerd erstatning
for brudd pa deltidsansattes
fortrinnsrett til utvidet stilling.

Viktig prisippsak: I fire ar har sy-
kepleier Solveig Brattgjerd kjem-
pet for retten til utvidet stilling.
Arkivfoto: Erik M. Sundt

Fakta o
Retten til utvidet
stilling

Deltidsansatte har fortrinnsrett for
utvidet stilling fremfor nyansettelser.

Fortrinnsretten er betinget av at ar-
beidstaker er kvalifisert for stillingen.
Utovelse av fortrinnsretten ma ikke
innebaere vesentlige ulemper for virk-
somheten.
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«Se meg leerer!»

«Det er viktig for meg a vite at du som laerer vet. Det
hadde veert fint om de andre elevene i klassen min
ogsa visste. Akkurat na faler jeg meg tryggest sammen
med mennesker som vet at mamma er syk, som vet

at ting er vanskelig.»

(Fra appellen «Ser du meg leerer» av Kine Smith Larsen, 2005)

«Se meg leerer!» er Kreftforeningens materiell til bruk for lzerere,
helsesgstre og andre nar elever opplever alvorlig sykdom eller dgdsfall

i naer familie.

«Se meg laerer!» bestar av:
* |zererveiledning om barn og ungdom i krise og sorg

* filmene «Se meg», «Skal klassen fa vite?» og «Hva er kreft?»

> ’t KREFTFORENINGEN

Se me,

lzerer!

- en lrerveilednifig om barn
og ungdom i krise og sorg

KREFTFORENINGEN

«Se meg leerer!»-
materiellet er gratis og kan
bestilles og lastes ned fra
kreftforeningen.no/
barnogkreft

Kommunen ble ogsa dgmt til & be-
tale sakskostnader for tingretten
og lagmannsretten.

TIL HOYESTERETT. Oslo kom-
mune anket lagmannsrettens
dom inn for Hoyesterett. I begrun-
nelsen skriver kommunen at den
gnsker en avklaring om forstael-
sen av vilkarene for a kunne utgve
fortrinnsrett nar det innebeerer
«vesentlige ulemper for virksom-
heten». Kommunen gnsker ogsa
en rettslig avklaring av Tvistelgs-
ningsnemnda vedtak.

Magnus Buflod, advokat i Norsk
Sykepleierforbund, er ikke over-
rasket over at saken havner i
Hoyesterett:

— Dette er forste sak irettssys-
temet om hvordan ulempevilka-
ret i loven er & forstad. Uenighe-
ten er av prinsipiell karakter, og
spegrsmalet trenger avklaring.

Domstolen skal ogsa ta stil-
ling til om Tvistelgsningsnemn-
das vedtak er bindende dersom
sporsmalet ikke bringes inn for
domstolen innen fristen pa atte
uker.

— Dersom vedtaket ikke blir bin-
dende, mister nemnda sin rolle
som konfliktlgser. Spagrsmalet har
saledes betydning langt ut over
den foreliggende sak, sier Buflod.

PARTSHJELP FRA NSF. P4 styre-
mgtet i oktober 2015 vedtok NSF a
erkleere partshjelp for sitt med-
lem Solveig Brattgjerd. Noe hun
har akseptert.

I begrunnelsen vises det til
at NSF skal arbeide for 4 ivareta
medlemmenes arbeidstakerret-
tigheter. En av disse rettighetene

er rett til utvidet stilling. Over
halvparten av forbundets med-
lemmer er kvinner i deltidsstillin-
ger, og mange medlemmene gn-
sker utvidet stilling.

— Rett til full stilling er viktig for
alle sykepleiere. I tillegg til at for-
bundets advokat taler medlem-
mets sak, far vi muligheten til a
fremme synspunkter pa vegne av
hele medlemsmassen, uttaler for-
bundsleder Eli Gunhild By.

Hoyesterett vil behandle saken
ilgpet av april. ®
bjorn.arild.ostby@sykepleien.no

Sykepleien nr. 01 2016
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Hva skjer.

Velstandsproblem. Milliardbelop slgses bort pa ungdvendige diagnoser

og prover. Dette er et problem vestlige land blir mer og mer klar over.

Utbredt overbehandling
truer folkehelsen

® Tekst Ulrika Eriksson og Eivor Hofstad

verdiagnostikk og over-
O behandling er blitt et pro-

blem i mange land. Det er
ikke bare dyrt. Det kan til og med
veere farlig.

— Overbehandling er tungt ak-
septert internasjonalt. Selv om
norske politikere ikke liker 4 snak-
ke om det, er det etter hvert og-
sa her relativt bred enighet om at
overbehandling er et problem, sier
Olav Helge Forde, professor i hel-
setjenesteforskning ved Universi-
teteti Tromsga.

12013 var han med a skrive rap-
porten «Overdiagnostikk og over-
behandling» for Helsedirekto-
ratet pa bestilling fra Helse- og
omsorgsdepartementet.

— Jeg tror overbehandling er
en langt stogrre trussel mot folke-
helsen enn underbehandling, si-
er han.

CT GIR OKT KREFTFARE. I kjgl-
vannet av rapporten ble det disku-
tert at for mange oppsgker legen
ungdvendig og at det er en overdi-
agnostisering og medikalisering av
personer med psykiske helsepla-
ger. Det flernes for mange mandler
og opereres for mange menisker og
skuldre. Screening for prostata- og
brystkreft har for lav nytte, og pa-
sienter med mulig risiko for hjerte-
og karsykdom overbehandles for-
di grenseverdiene er satt pa et for
lavt niva. Det tas for mange

P
\ iwa y

ungdvendige rentgenbilder og
CT-undersgkelser.

Norge utferer dobbelt s& mange
CT-undersgkelser per innbygger
sammenliknet med Sverige.

«Jeg tipper
at alle unod-
vendige
CT-under-

spkelser gir storre
kreftfare enn
konsum av kjott».

Olav Helge Fgrde

— Det er betenkelig nar man vet
at CT-stralingen gir gkt kreftfare.
Jeg tipper at alle ungdvendige CT-
undersgkelser gir storre kreftfare
enn konsum av Kjott, sier Forde.

MYE DISKUSJON. - Har det skjedd
noe mer siden rapporten kom?

— Det har veert veldig mye disku-
sjon rundt problemet. Seerlig artro-
skopi ved meniskskader og skulde-
roperasjoner har vist seg unyttige
istudier.

Forde forteller at et «<helseat-
las» ble publisert i januar. Det tok
for seg dagkirurgi i en firedrsperi-
ode og viste at de omdiskuterte
operasjonene for kne og skulder

forekommer fire ganger sé ofte en-
kelte steder ilandet sammenliknet
med andre steder

Det er ogsa kommet et helseat-
las for barna som viser at det er
sa mange konsultasjoner av barn
for bagateller i spesialisthelsetje-
nesten at det kan gi ut over alvor-
lig syke barn. Departementet har
na bedt helseforetakene svare pa
hvilke tiltak de kan sette i verk for
&4 motvirke disse ujevnhetene som
helseatlasene viser.

AUSTRALIA:ET TV-PROGRAM. I
det undersgkende journalistiske
tv-programmet «Four Corners» pa
den statseide kanalen ABC, ble hel-
sevesenet nylig kritisert for & sen-
de pasienter til for mange rentgen-
undersgkelser, MR og ulike
blodtester, som ikke alltid er
ngdvendige.

Lege Paul Glasziou, sjef pa Sen-
ter for forskning og evidensbasert
praksis ved Bond University, sier
dette om slgseriet i helsevesenet:

— De stigende kostnadene i hel-
sevesenet har gkt noe fordi befolk-
ningen har blitt eldre og fordi de
teknologiske kostnadene har gkt.
Men de gkte kostnadene skyldes
i stor grad overdiagnostisering og
overbehandling, og det kommer
bare til a bli verre.

RISIKOSONEN. Paul Glasziou me-
ner helsevesenet med sine nye

Fakta °
Ord-
forklaring

Overdiagnostikk: Tilfel-
ler av sykdom som, der-
som de forble uoppda-
get, ikke ville gi plager
eller kortere liv. Med
andre ord: Tilstander
man dgr med, ikke av.
Overdiagnostikk farer til
overbehandling.
Overbehandling: Be-
handling basert pa et
uvitenskapelig grunn-
lag. Det har veert et
problem siden tidenes
morgen.

18
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Omstridt operasjon: Noen steder i
landet utfores fire ganger flere ar-
troskopier for meniskskader enn
andre, selv om kunnskapsoppsum-
meringer viser at opptrening gir
like godt resultat som operasjon.

B

muligheter for bilde- og screening-
teknikk, som brukes for 4 definere
sykdommer, klassifiserer flere
mennesker som syke enn det vi
gjorde tidligere.

- Det er ikke den eneste arsaken
til overbehandling, men det er en
av de viktigste arsakene som vi tid-
ligere ikke har identifisert. Jo star-
re teknologiske fremskritt som gjo-
res innen genetikk og biomarkerer,
desto flere mennesker vil havne i
risikosonen som betyr at vi vil gn-
ske & behandle dem. Vi er pa vei
mot en tsunami med overfladige
diagnoser om vi ikke begynner a
folge en evidensbasert tilnaerming
ihelsevesenet.

FEIL TEST. Vi gjor alle en reise nar
vi far vondt i kroppen. Vi far en di-
agnose, behandling og etterpa far
viforhapentligvis tilbake den gode
helsen. I Australia begynner reisen
hos fastlegen, en allmennlege. Be-
soket hos fastlegen kan veere star-
ten pa en ferd som tar oss til feil
endestasjon, med feil diagnose.

«Fast-
legen
er ikke
villig
til a leve med
usikkerheten
og henviser
pasienten til
en spesialist.»

Jenny Doust,
professor

Professor Jenny Doust, en kolle-
ga av Paul Glasziou, arbeider halve
tiden som fastlege og den andre
halve tiden med et femarig fors-
kningsprosjekt der hun blant an-
net undersgker hvordan man kan
forhindre at fastlegen sender en
pasient pa en reise med for man-
ge diagnoser.

— En del av problemet er at fast-
legen ikke alltid kjenner seg klinisk

Sykepleien nr. 01 2016
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Hva skjer. Helsegkonomi

sikker pa hva som feiler pasien-
ten. Fastlegen er ikke villig til &
leve med usikkerheten og henvi-
ser pasienten til en spesialist, el-
ler sender pasienten videre for uli-
ke tester.

Jenny Doust mener ogsa at det
er et problem at legen av og til
utsettes for press fra pasienten
som forventer en henvisning eller
blodprave.

VOND I KNEET. I tv-programmet
«Four Corners» undersgkte journa-
listene fire diagnoser som overbe-
handles i Australia. Det var kne-
problemer, smerter i nedre del av
ryggen, stent og PSA-prgver.

Et vondt kne er en av de vanlig-
ste plagene i Australia. De fleste i
alderen rundt 40 til 50 ar har sli-
tasje i leddene, som er en naturlig
del av det & bli gammel. Det finnes
ofte abnormaliteter i kneskalen

og i brusken som man kan se med
MR.

— At man har slitasje i et kne, be-
hgver ikke ngdvendigvis a skyldes
smerten. Det er derfor ungdven-
dig 4 ta MR for et vondt kne, sier
professor i ortopedisk kirurgi, Ian
Harris.

Harris mener altsa at de fleste
MR-undersgkelser av kne er ungd-
vendige. Men de siste ti arene har
australiere med privat helseforsik-
ring lagt ut nesten 486 millioner
australske dollar (ca. 3 milliarder
norske kroner) pa MR-undersgkel-
ser av kneer, som inkluderer egen-
andelen som pasientene ma be-
tale selv. Dette er bare tall fra den
private helseforsikringssektoren.
Tallet blir mye hgyere om man in-
kluderer de offentlige sykehusene.
Frem til 2012 var det kun spesialis-
ter som hadde lov til &4 bestille MR-
undersgkelse av kne. Na far ogsa

fastleger sende pasientene sine til
MR. Bare det siste aret har fastle-
ger sendt henvisninger til 150 000
MR-undersgkelser.

— Det er helt klart at minst halv-
parten av disse ikke hadde veert
ngdvendig 4 giennomfore, sier Ian
Harris.

INGEN EFFEKT. Professor Ian
Harris’ forskning fokuserer pa i
hvilken grad ortopediske inngrep
fungerer. Han har gjort noen over-
raskende funn om artroskopi, som
er en av de mest brukte knebe-
handlingene for pasienter med
osteoartritt.

— For en pasient med osteoart-
ritt kan man gjgre rent i kneet. Man
kan se over meniskskader og ta
bort gdelagt meniskvev. Det hgres
bra ut, men det har ingen effekt.

Konklusjonen hans stottes av
professor Rachelle Buchbinder,

Screening: Prostata- og mam-
mografiscreening er omdis-
kutert da det legger beslag
pa store ressurser og kanskje
kan fore til overbehandling.
Illustrasjonsfoto: Colourbox

revmatolog og sjef pa epidemiolo-
giavdelingen ved Cabrini sykehus.

— Det finnes forskningsresul-
tater som viser at folk som lider
av osteoartritt og som har gjen-
nomgatt artroskopi hvor kirurgen
renset leddet eller pusset bort
vey, ikke har bedre effekt enn en
placebo-operasjon.

At ressurser slgses bort i hel-
sevesenet er ikke et australsk fe-
nomen. Det forekommer i mange
land. Utfordringen er a finne lgs-
ninger pa hvordan helsevesenet
kan effektiviseres.

LEGER MED INTERESSEKON-
FLIKTER. Ogsa i Norge blir legenes
rolle og praksis diskutert.

Lege og statistiker Per Hen-
rik Zahl ved Folkehelseinstitut-
tets avdeling for helseovervak-
ning og selvmordsforebygging
har spesielt sett pa prostata- og

Fakta eooo

Bond University

Bond University, Gold Coast, er
Australias forste private universi-
tet som drives ikke-kommersielt.

Senter for forskning og evidensba-
sert praksis (Centre for Research
and Evidence-Based Practice) ble
startet i 2010.

Senteret er med pa a arrangere en
konferanse der man fokuserer pa
hvordan man kan forhindre over-
fledig diagnoser. Konferansen fin-
ner sted i september 2016 i Barce-
lona.

Kostnadene i helsevesenet i Aust-
ralia er beregnet til & ligge pa
rundt 155 milliarder australske
dollariaret. Nye rapporter viser at
rundt 30 prosent av disse kostna-
dene, 46 milliarder australske dol-
lar, er ineffektive helsetjenester
eller til og med farlige for pasien-
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mammografiscreening, i tillegg til
bruk av antidepressiver, som han
mener det et stort overforbruk av.

— Men det er jo ansldatt at s&
mye som 40 prosent av depre-
sjon hos menn er uoppdaget eller
ubehandlet?

— Det kan hende at depresjon
er underdiagnostisert hos menn.
Men nordmenn bruker antide-
pressive legemidler i giennomsnitt
sjuarilepet avlivet. Jeg tror at vel-
dig mange flere blir overbehandlet
enn underbehandlet.

Zahl mener overbehandlings-
problemet i stor grad skyldes
legene.

— Hvis de ikke diagnostise-
rer og behandler pasienter, tje-
ner de mindre penger. Dette er
ikke bare et problem i USA eller
for private aktgrer, men ogsa for
offentlige leger i et system med
stykkprisbehandling.

— OVERBEHANDLER KREFTPA-
SIENTENE. Den nordiske kreftda-
tabasen NORDCAN vistei2014 ati
lopet av 50 ar har det blitt dobbelt
sa mye kreft i Norge. I dag far mer
enn halvparten av befolkningen en
kreftdiagnoseilgpet av livet, mens
dadeligheten er uforandret.

— Siden det ikke har skjedd no-
en stor revolusjon i kreftbehand-
lingen, og eksponeringen for virus,
bakterier og andre ytre faktorer
som kan gi kreft i dag er mindre
enn for 50 ar siden, vil jeg pasta
at gkningen hovedsakelig skyldes
overdiagnostikk, hevder Zahl.

— For andre sykdommer som
ADHD og depresjon er overbe-
handling et enda sterre problem.
Her er mer enn halvparten overbe-
handlet, legger han til.

— ULEMPENE SKAL AVGJORE
BEHANDLING. Zahl rader legene
a velge den beste behandlingen
basert pa kunnskapsoppsumme-
ringer og ta hensyn til bade mulig
positiv effekt og eventuelle negati-
ve effekter, som for eksempel bi-
virkninger, far behandling velges.
— Men hva skal pasienter og
helsepersonell gjere ndr det fin-
nes flere behandlingsalternativer
og Runnskapsoppsummeringene

4 «Overbehandler du 1000
kvinner med stralebe-
- handling for brystkreft,
vil kanskje 50 avdem do
av hjerteinfarkt forarsaket av
straleskader». Per Henrik Zahl

bare konkluderer med at her trengs
mer forskning for & kunne si hvil-
ken behandling som fungerer
best?

— Hvis man ikke vet hvilken be-
handling som er best, er det ulem-
pene ved behandling som avgjar
hva man bar velge. Pasientene ma
selvfglgelig veere med a bestem-
me valg av behandling i en slik
situasjon.

STRALING KAN SKADE. - Har du
et eksempel?

— Vivet at det kan oppsta stra-
leskader ved overbehandling av
brystkreft. Hjertets kransarterier
kan fa skader som kan fare til hjer-
teinfarkt. Overbehandler du 1000
kvinner med stralebehandling for
brystkreft, vil kanskje 50 av dem
do av hjerteinfarkt forarsaket av
straleskader. Dette er en risiko le-
gene ma bli flinkere til & informe-
re pasientene om far behandling.
Ved mammografiscreening av fris-
ke kvinner er det ekstra viktig med
slik informasjon, sier Zahl.

Hen mener det er en viktig etisk
og juridisk forskjell i om kvinner
selv velger & ga til screening eller
om staten ber dem om det.

- Hvor mange Rkvinner
dor i aret i Norge av denne
overbehandlingen?

— Det vet ingen fordi ingen har
forsket pa det.

— Hvor lett er det & se om bryst-
kreften vil gé over av seg selv eller
ikke — og dermed vite om man skal
sette i gang behandling eller ikke?

— Det er i dag umulig a si hvilke
infiltrerende brystkreftsvulster
som ville gatt over av seg selv. Man
vet mye mer hvis det gjelder for-
stadier til brystkreft. I dag velger
mange kvinner & vente og se om
de gar over av seg selv. Dette ma

selvfglgelig gjores i samarbeid med
leger som vet hvilke typer som gar
over av seg selv.

DOKUMENTASJON. Noe som de
australske pasientene oppfordres
tili programmet «Four Corners», er
a tenke at det som legen sier ikke
er den eneste maten a bli bedre pa.

Dette anbefaler ogsa professor
Christine Bennett ved University
of Notre Dame i Sydney. Hun har
ledet en kommisjon som kom med
enrapport om Australias fremtidi-
ge helsevesen. Christine Bennett
mener at ett av flere tiltak kan vee-
re at ulike helseinstanser deler in-
formasjon, slik at legen kan hjelpe
pasienten med a ta en beslutning
om hvor vidt pasienten vil gjen-
nomga en operasjon eller en annen
prosedyre. Dette er spesielt viktig
nar det er flere behandlingstilbud
og man mangler forskningsbevis.
Pasienten bgr alltid sparre legen
sin: «<Hvor finnes det dokumenta-
sjon pa at denne behandlingen vil
hjelpe meg?» @
eivor.hofstad@sykepleien.no

Hoyenhall

OPPTRENING OG REHABILITERING
AV TRAUMATISKE HJERNESKADER

Hoyenhall Helse og Rehabilitering
AS har gjennom flere ar opp-
arbeidet sin seerlige kompetanse
og erfaring innen rehabilitering av
alvorlige hjerneskader. Pasienter
som er rammet av hjernebledning,
slag, eller traumatisk hjerneskader
etter fallulykker, trafikkulykker og
vold er var primeere malgruppe.
Vi kan ta imot og behandle kom-
plisert medisinske tilfeller og har
tilrettelagt spesialutstyr i form av
avanserte tredemeller og terapi-
bad, respiratorbehandling, mv

Hoyenhall Helse og Rehabilitering
aseretunikttilbud for malgruppen
og har oppniddd svert gode
resultater og hvor gjenvinning
av pasientens funksjonstap har
veert betydelige. Tilbudet er
derfor ressursbesparende for
kommunene samtidig som den

gir store livskvalitetsfremmende
tiltak for pasienten.

Vart tilbudet er en mellomstasjon
fra nar pasienten skrives ut fra
sykehus til de skal inn i tilrette-
lagte hjem i bostedskommunen.
Oppholdet brukes til systematisk
trening og gjenerverv av tapte
funksjoner og vurdering av
drifts,- og funksjonsoptimale bo-
lgsninger. Oppholdet resulterer
ofte i langt enklere og kvalitativt
bedre lgsninger en opprinnelig
tenkt.

Vi kan i samarbeid med inn-
sokende instans vurdere sgknader
og taimot pasienter pé relativt kort
varsel. For nermere informasjon
vises det til var hjemmeside www.
hoyenhall.no eller ta kontakt med
daglig leder pa tlf 952 92938.
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Kardiovaskuleaere hendelser slik som arytmier kan observeres ettefe= =
administrasjon av umeklidinium. Det skal utvises forsiktighet ved bruk av
Incruse til pasienter med alvorlig kardiovaskuleer sykdom, spesielt arytmier?

Som for andre ICS/LABA-kombinasjoner er det okt risiko'for pneumoni hoss
kolspasienter behandlet med Relvar.?

%
YL .

W Incruse «GlaxoSmithK(ine»
C Langtidsvirkende muskarinreseptorantagonist (antikolinergikum).

ATC-nr.: R03B BO7
T INHALASJONSPULVER 55 pg i Ellipta: Her dose inneh.: UmeKlidiniumbromid
65 g tilv. umekfidinium 62,5 g, (tlsv. avgitt dose 5 g), laktosemonohydrat
. 12,5 mg, magnesiumstearat. Indikasjoner: Regelmessig bronkodilaterende
behandiing for & kontrollere symptomer hos voksne med kronisk obstruktiv
lungesykdon (kals). Dosering: Voksne inkl. eldre: Anbefalt dose er 1 inhalasjon
1 gang daglig, helst til samme tid hwer dag. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt
leverfunksjon: Ingen dosejustering ved lett eller moderat nedsatt leverfunksjon.
Bor brukes med forsiktighet ved alvorlig nedsatt leverfunksjon, da dette ikke
er undersakt. Nedsatt nyrefunksjon: Ingen dosejustering. Administrering:
Til inhalasjon vha. inhalatoren Elipta. Elipta har en doseteller som angir hvor
mange doser som er igjen. Nar lokket apnes, Klargjares dosen automatisk. Ved
oppbevaring | kjgleskap, la inhalatoren ligge i romtemperatur i minst 1 time for
bruk. For instruksjon, se pakningsvedlegg. Kontraindikasjoner: Overfelsomhet
for innholdsstoffene. Forsiktighetsregler: Bor ikke brukes ved astma poa.
manglende data. Preparatet seponeres umiddelbart ved paradoksal brankospasme,
0g altemativ behandling pabegynnes om nedvendi. Ikke indisert il behandling
av akutt bronkospasme. Bkende bruk av korttidsvirkende bronkodlatatorer for
a lindre symptomer indikerer redusert sykdomskontrol. Ved forverring av kols
under behandlingen, bar pasienten vurderes pa nytt. Bor brukes med forsiktighet
ved alvorlig ardiovaskuler sykdom, da hiertearytmi, feks. atriefimmer og
takykardi, kan oppsta. Bor brukes med forsiktighet ved urinretensjon eller
trangvinkelglaukom  (pga. antimuskarinerg effek). Bar ikke brukes ved
galaktoseintoleranse, lapp-laktasemangel eller glukose-galaktosemalabsorpsjon.
Interaksjoner: Samtidig bruk av andre langtidsvirkende muskarinantagonister

UK
AR

Theravance
Relvar® Elipta® er utviket i samarbeid med Theravance nc.

Vi

(alene eller som del av kombinasjonsbehanding) er ikke studert, og er ikke
anbefalt da det kan forsterke bivirkninger. Graviditet, amming og fertilitet:
Graviditet: Ingen data fra bruk hos gravide. Dyrestudier har ikke vist direkte eller
indirekte reproduksjonstoksisitet. Bar kun brukes dersom forventet nytte for moren
oppveier potensiell risiko for fosteret. Amming: Utskillelse i morsmelk er ukjent.
Risiko for nyfadte/spedbarn kan ikke utelukkes. Det ma tas en beslutning om
amming skal opphare eller behandling avstas fra, basert pa nytte-riskovurdering.
ertlitet: Data mangler. Dyrestudier indikerer ingen effekter pa fertiitet.
Bivirkninger: Vanige (> 1/100 il < 1/10): Hjertelkar: Takykardi. Infeksiose:
Urinveisinfeksjon, sinusitt, nasofaryngitt, avre luftveisinfeksjon. Luftveler: Hoste.
Newrologiske: Hodepine. Mindfe vanlige (> 1/1000 il < 1/100): Gastrointestinale:
Forstoppelse, ~ munntorrhet.  Hjertelkar: ~ Atriefimmer,  supraventrikulaer
takykardi, idioventrikuleer rytme, supraventrikulaere ekstrasystoler. Hud: Utslett.
Infeksiase: Faryngitt. Overdosering/Forgiftning: Symptomer: Sannsynliguis
tilsv. bivirkninger (feks. munntarhet, synsforstyrrelser og takykard). Behandling:
Stottende, inkl. tlstrekkelig monitorering om nadvendig. Se Giftinformasjonens
anbefalinger for antikolinergika RO38 B. Egenskaper: Virkningsmekanisme:
UmeKlidinium er et kinuklidinderivat med aktivitet pa flere subtyper av
muskarinreseptoren. Gir bronkodilatasjon ved kompetitiv hemming av binding
av acetylkolin il muskarinreseptorer pa glatt muskulatur i luftveiene. Absorpsjon:
Crachds etter 5-15 minutter. Absolutt biotlgjengelighet: 13% av dosen, minimalt
bidrag fra oral absorpsjon. Steady state nas innen 7-10 dager. fordeling:
Vg 86 liter. Proteinbinding: 89% in vitro. Halveringstid: Plasmahalveringstid etter
inhalert dose i 10 dager er 19 timer. Plasmaclearance etter iv. administrering
er 151 literftime. Metabolisme: Hovedsakelig via CYP 206, og er et
P-gp-substrat. Utskillelse: Via feces og urin. 3-4% utskilles uforandret i urin
etter inhalasion. Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares ved hayst
30°C. Inhalatoren bor oppbevares i den forseglede folieboksen for & beskytte

NORANCI0018/15  Desember 2015

mot fuktighet frem til forstegangs bruk. Holdbarhet etter apning av folieboksen
er 6 uker. Pakninger og priser: 30 doser kr 437,20. 3 x 30 doser kr 1229,00.
Refusjon: Refusjonsberettiget bruk: Refusjon ytes kun til pasienter med moderat
tl alvorlig kols (FEV; mindre eller ik 65% av forventet verdi). Refusjonskoder:
ICD" J43-Emfysem, J44-Annen kronisk obstruktiv lungesykdom, ICPC R95-Kronisk
obstruktiv lungesykdom. Vilkar: 90. Refusjon ytes kun ti pasienter med etablert
kols. Diagnosen ma veere verifisert ved spirometri. Huis spirometri ikke kan
gjennomfores, md arsaken journalfores. Sist endret: 28.04.2015

W Relvar Elipta «GlaxoSmithKline»

C Adrenergikum + kortikosteroid. ATC-nr: RO3A K10

T INHALASJONSPULVER 92 ig/22 pg i Ellipta og 184 ug/22 pg i Ellipta:
Hier dose inneh: Flutikasonfuroat 100 pg (tlsv. avgitt dose 92 g, resp. 200 g
(tlsv. avitt dose 184 g, vilanterol (som trifenatat) 25 g (tlsv. avgitt dose
2211g),laktosemonohydrat ca. 25 mg, magnesiumstearat. Indikasjoner: Astma:
92 g/22 g og 184 1g/22 ug: Regelmessig behandiing av voksne og unge
>12 4, bvor bruk av et kombinasjonspreparat (langtidsvirkende beta-agonist og
ortikosteroid til inhalasjon) er egnet; pasienter som ikke er tilstrekkelig kontrollert
ved bruk av Kortikosteraider il inhalasjon og bruk av korttidsvirkende betay-
agonister til inhalasjon ved behov. Kols: 92 ig/22 g: Symptomatisk behandling
av voksne med kols med en FEV; <70% av forventet normalverdi (post-
bronkodilatator) som tidligere har hatt eksaserbasjoner til tross for regelmessig
bronkodilaterende behandling. Dosering: Tas 1 gang dagliq til samme tid hver
dag. Legen ber avgjare om dosen skal tas morgen eller kveld. Dersom en dose blir
glemt, bor neste dose tas il vanlig tid neste dag. Ma brukes regelmessig, ogsa i
symptomrie perioder, for optimal behandiingseffekt. Bedret lungefunksjon
oppnas normalt innen 15 minutter etter inhalasjon ved astma, og 16-17 minutter
etter inhalasjon ved kols. Dersom symptomer oppstar i perioden mellom dosene,

bar en dose korttidsvirkende beta;-agonist inhaleres for oyeblikkelig effekt.
Astma: Voksne og unge >12 ar: 1 inhalasjon 92 g/22 ug 1 gang daglig.
Dersom pasienten ikke oppnér tilstrekkelig kontroll med 92 pg/22 ug, kan
dosen okes til 184 yg/22 pg. Pasienten bar gis den styrken som inneholder
egnet dose flutikasonfuroat (FF), tilpasset sykdommens alvorlighetsgrad. FF
92 ug 1 gang daglig gir tinrmet fik effekt som flutikasonpropionat (FP)
250 g 2 ganger daglig, mens FF 184 g 1 gang dagliq gir inermet ik effekt
som FP 500 pg 2 ganger daglig. Dosen bar titreres ti laveste dose som
opprettholder symptomkontroll. Kols: 1 inhalasjon 92 pg/22 ug 1 gang daglig.
184 /22 g er ikke indisert ved kols. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt
leverfunksjon: Forsiktighet bar Utvises pga. okt risko for systemiske bivirkninger
assosiert med kortikosteroider. Ved moderat eller alvorlig nedsatt leverfunksjon
er maks. dose 92 pg/22 g. Nedsatt nyrefunksjon: Ingen dosejustering. Bam
<12 ar: Sikkerhet og effekt er ikke fastslétt. Flore: Ingen dosejustering.
Administrering: Tl inhalasjon vha. inhalatoren Elipta. Elipta har en
doseteller som angir hvor mange doser som er igjen. Ved oppbevaring i
Kjaleskap, ber inhalatoren ligge i romtemperatur i minst 1 time for bruk. Nar
lokket apnes, klargjares dosen automatisk. For instruksjon, se pakningsvedlegg.
Etter inhalasjon anbefales munnskyling med vann uten & svelge.
Kontraindikasjoner: ~ Overfolsomhet ~ for ~ innholdsstoffene.
Forsiktighetsregler: Bar ikke brukes i behandling av akutte astmasymptomer
eller ved akutt eksaserbasjon ved kols. | disse tilfellene er en korttidsvirkende
bronkodilatator nadvendig. Gkende bruk av korttidsvirkende bronkodilatatorer
for & lindre symptomer indikerer redusert sykdomskontroll, og pasienten bar
undersakes av lege. Pasienten bar ikke avslutte behandlingen uten tilsyn av
lege, da symptomer kan komme tilbake etter seponering. Astmarelaterte
bivirkninger og eksaserbasjoner kan oppsta under behandling. Pasienten bar
informeres om & fortsette behandlingen, men oppsoke lege dersom

(GSK, Postboks 180 Vinderen, 0319 Oslo, Telefon 2270 20 00. Telefaks: 22 70 20 04, E-post:firmapost@sk.no, www.gsk.no, helse.gsk.no ©2015 GlaxaSmithKline group of companies. Allrghs reserved.

Referanser: 1. Svedsater H, Dale P, Garrill K et al. Qualitative assessment of attributes and ease of use of the ELLIPTAT™ 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.
2. Incruse preparatomtale (23.04.2015) 3. Relvar preparatomtale (24.09.2015).



incruse & Relvar foren

trippelbehan
dileoep kolspasien

Med Incruse & Relvar er det mulig
dosert 1 x daglig med samme typeif

em

|" ®
= INCRUSE" &L

e er‘L lisert til regelmessig bro
ronis '

v voks __;__‘ ke

' atte

andling for’
tert—

nkodilate

[ 1 [
enki

kontrollere symptomer hos

symptomatisk behandling
yost-bronkodilatator) som
ende behandling.?3

= RELVAR eruieta

(flutikasonfuroat/vilanterol)

\

30

8 : . gr s
~—  umeklidinium

Il
3 i |

=

astmasymptomene forblir ukontrollerte eller forverres etter behandlingsopp-
start. Paradoksal bronkospasme kan oppsta med umiddelbar ekende tungpust
etter inhalasjon. Dette bor behandles umiddelbart med en korttidsvirkende
bronkodlatator ti inhalasjon. Relvar Ellipta ma seponeres umiddelbart,
pasienten ma vurderes, og altemativ behandling ma pabegynnes om
nadvendig. Bar brukes med forsiktighet ved alvorlig kardiovaskulaer sykdom,
hjerterytmeforstymelser, ~ tyreotokskose,  ukomigert  hypokalemi g
predisponering for [ave serumkaliumnivaer. Pasienter med moderat til alvorlig
nedsatt leverfunksjon bar doseres med 92 pg/22 g, og felges opp i forhald t
systemiske kortikosteroidrelaterte - bivirkninger. Systemiske effekter kan
forekomme, spestelt ved hoye doser brukt over lang tid. Faren for like effekter
er langt mindre ved inhalasjon enn ved oral kortikosteroidbehandling. Mulige
systemiske effekter inkluderer Cushings  syndrom, eller karakteristiske
Kjennetegn pd Cushings syndrom, hinyrebarksuppresjon, redusert bentetthet,
hemmet vekst hos bam og ungdom, katarakt g glaukom, og mer sjeldent,
ulike psykiatriske og  atferdsrelaterte - bivirkninger, inkl. - psykomotorisk
hyperaktivitet, savnforstyrrelser, angst, depresjon eller aggresjon (saerlig hos
bam). Forsiktighet bar utvises ved lungetuberkulose eller ved kroniske eller
ubehandlede infeksjoner. Det er rapportert ekning i blodsukkerverdier hos
pasienter med diabetes. Dette bar vurderes ved forskrivning til pasienter som
har/har hatt ciabetes melltus. Legen bar veere oppmerksom pé ev. utvikling av
pneumoni hos pasienter med kols, siden de Kiniske symptomene pa en slik
infeksjon kan ligne symptomer pa eksaserbasjoner ved kols. Risikofaktorer for &
utvikle pneumoni hos pasienter med kols inkluderer navaerende rayking,
ticligere pneumoni, kroppsmasseindeks <25 kgm? og FEV; (forsert
eksprasjonsvolum) <50% av forventet verdi. Inneholder laktose og ber ikke
brukes ved galaktoseintoleranse, [app-laktasemangel eller - glukose-ge-
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| TRIPPELBEHANDLING VED KOLS DOSERT 1 X DAGLIG |

[aktosemalabsorpsjon. Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante
interaksjoner bruk interaksjonsanalyse. Klinisk signifikante legemiddelinteraksjoner
e lte sannsynlig pga. den lave plasmakonsentrasjonen som oppnas etter inhalerte
doser. Samtidig bruk av bade ikke-selektive og selektive betablokkere bar unngas,
med mindre tungtveiende grunner foreligger. Forsiktighet bar utvises ved samtidig
bruk av potente CYP 3Ad-hemmere, grunnet mulig akt systemisk eksponering for
bade flutikasonfuroat og vilanterol. Samtidig bruk ber unngés. Samtidig bruk av
andre - sympatomimetiske legemidler (alene eller som del av en
kombinasjonshehandling) kan potensere bivirkninger av Relvar Ellipta. Bar ikke
brukes i kombinasjon med andre langtidsvirkende beta;-adrenerge agonister
Graviditet, amming og fertilitet: Gravitet: Dyrestudier har vist
reproduksjonstoksisitet som ikke er Klinik relevant ved eksponering. Det er ingen
eller begrensede data fra bruk hos gravide. Behanding av gravide bar kun
vurderes dersom forventet nytte for moren oppveier potensiellrisko for fosteret.
Amming: Tilsrekkelig informasjon om utskilllse  morsmelk foreligger ikke, men
andre kortikosteroider og beta;-agonister er pavist i morsmelk. Risiko for nyfade/
spedbarn kan ikke utelukkes. Det ma tas en beslutning om amming skal opphare
eller behandling avstas fra, basert pd nytte-fisiovurdering. fertlitet: Data
mangler. Dyrestudier har ikke vist effekter pa fertlitet. Bivirkninger: Sveert
vanlige (>1/10): Luftveier: Nasofaryngitt. Nevrologiske: Hodepine. Vanlige
(21/100 til <1/10): Gastrointestinale: Abdominal smerte. Infeksiase: Pneumoni,
ovre [uftveisinfeksjon, bronkitt, influensa, candidainfeksjoner i munn og svelg.
Luftveler: Orofaryngeal smerte, bihulebetennelse, faryngitt, rhinit, hoste, heshet.
Muskel-skjelettsystemet: Artralgi, ryggsmerter, frakturer. Qhwrige: Feber. Mindre
vanlige (>1/1000 til <1/100): Hiertelkar: Ekstrasystoler. Sjeldne (>1/10 000 ti
<1/1000): Hiertelkar: Hjertebank, takykardi. Immunsystemet: Hypersensitivitetsre-
aksjoner inkl. anafylakse, angioadem, utslett og urticaria. Nevrologiske: Tremor.

Psykiske: Angst. Overdosering/Forgiftning: Symptomer: En overdose kan gi
tegn og symptomer pa hvert av virkestoffenes effekter, nkl. de sett ved
overdosering av andre beta-agonister, og 1 samsvar med jente klasseeffekter av
Kortikosteroider til inalasjon. Behandling: Ingen spesifikk behandiing. Generel
stottende behandling og tistrekkelig monitorering. Kardioselekiv betablokkering
ber kun vurderes ved omfattende effekter av vilanteroloverdose, hvor symptomene
er av Klinisk betydni ng og ikke responderer pa stattende titak. Kardioselektive
betablokkerende legemidler bar brukes med forsiktighet hos pasienter som har
hatt bronkospasme. Ytterligere handtering bor skje som Kinisk indisert, eller som
anbefalt av Giftinformasjonen. Se Giftinformasjonens anbefalinger for gluko-
kortkoider HO2A B side ¢ og selektive beta;-agonister R03C C side c.
Egenskaper:  Klassifisering: ~ Kombinasjonspreparat  av  Kortikosteroid
(flutikasonfuroat) og selektiv langtidsvirkende  beta;-agonist  (vilanteral).
Virkningsmekanisme: Flutikasonfuroat er et syntetisk trifluorinert ortkosteroid
med en potent antiinflammatorisk effekt pga. effekter pa flere celletyper involvert
i nflammason. Vilanterol stimulerer det intracellulzere enzymet adenylsyklase som
Katalyserer omdannelsen av ATP il syklisk AMP. @kt syklisk AMP-niva fordrsaker
relaksering av glatt muskulatur i bronkiene, og hemmer frigjering av mediatorer
forbundet med ayeblikkelig hypersensitiitet fra cellene, spesiett fra masteellene.
Absorpsjon: Absolutt biotilgjengelighet for flutikasonfuroat og vilanterol ti
inhalasjon er i gjennomsnitt hhv. 15,2% og 27,3%. Oral biotigjengelighet for
flutikasonfuroat g vilanterol er i gjennomsnitt hhv. 1,26% og <2¢%. Gitt den lave
orale biotilgjengeligheten, skyldes systemisk eksponering etter inhalasjon primzert
absorpsjon av dosen som avgs il lungene. Proteinbinding: Flutkasonfuroat i
plasma: >99,6% i gjennomsnitt. Vilanterol i plasma: 93,9% i gjennomsnitt. Det e
ingen reduksjon i plasmaproteinbinding hos forsekspersoner med nedsatt nyre-
eller leverfunksjon. Fordeling: Gjennomnittig Vels: Flutikasonfuroat: 661 fter.

Vilanterol: 165 liter. Halveringstic: Plasmahalveringstid av vilanterol etter 1 enkelt
inhalasjon av flutikasonfuroat/vilanterol er  gjennomsnitt 2,5 timer. tter gjentatte
doser med inhalasjon av vilanterol 25 pg er effektiv t,, 16 timer hos personer med
astma, og 21,3 timer hos personer med kols. Metabolisme: Flutikasonfuroat:
Hovedsakelig i lever via CYP 34 gjennom hydrolyse av S-fluormetylkarbotioat-
gruppen til metabolitter med betydelig redusert kortikosteroidaktvitet. Vilanterol:
Primrt O-dealkylering til en rekke metabolitter med betydelig redusert B, - og
B-agonistaktivitet. Utskilllse: Flutikasonfuroat: Hovedsakelg i feces, <1% i urin.
Vilanterol: Urin (70%) og feces (30%). Oppbevaring og holdbarhet:
Oppbevares ved hayst 25°C. Oppbevares i originalemballasjen for & beskytte mot
fuktighet. Holdbarhet etter apning av beholder er 6 uker. Pakninger og priser:
92 pg/22 pg i Ellipta: 30 doser kr 390,40. 3 x 30 doser kr
1088,70. 184 ug/22 pg i Ellipta: 30 doser kr 443,60.3 x 30 doser kr 1248,20.

Refusjon: Refusjonsherettiget bruk astma: 92 ug/22 g og 184 ug/ 22 yg:
Vedikeholdsbehandling av bronkialastma, der en kombinasjon av angtidsvirkende
betaz-agonist og inhalasjonssteroid er indisert. Refusjonskoder: 1CD J45, ICPC
R96. Vilkdr: 92. Diagnosen astma md veere verifisert ved hielp av spirometri hos
barn over 8 4r og voksne. Huis spirometri ikke kan gjennomfares, ma drsaken
journalfares. Refusjonsherettiget bruk kols: 92 /22 pg: Refusjon ytes kun ti
pasienter med moderat og alvorlig kols (FEV; <65% av forventet verdi - post
bronkodilatator). Refusjonskoder: ICD J44, ICPC R95. Vilkér: 90. Refusjon
ytes kun til pasienter med etablert kols. Diagnosen ma veere verifisert ved
spirometr. Huis spirometri ikke kan gjennomfores, ma drsaken joualfares.
Sist endret: 13.10.2015.

[ Ved uanskede mecdisinske hendelser kontakt GlaxoSmithKline pé teefon: 2270 2000,
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psykisk helse
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til hele Katrine
1 en pakke?

Planlegges. Pakkeforlgp for psykisk helse er pa trappene i Norge, etter
inspirasjon fra Danmark. Katrine Meiner har prgvd a veere pakke.

Tekst Ann-Mari Gregersen og Ann-Kristin B. Helmers ® Foto Alf Ove Hansen
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«Jeg etterlyser et
mer helhetlig syn
pa mennesket.»
Katrine Meiner
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Hva skjer.

Friheten utfordres
«Pakketorlgp kan bli
en tvangstraye»

Kurt Lyngved, leder for sykepleiere 1 psykisk helse og rus

Tekst Ann-Mari Gregersen og Ann-Kristin B. Helmers ® Foto Alf Ove Hansen

O,

alborg, Danmark: — Hei og
velkommen!

Katrine Meiner lukker oss
inn i en koselig leilighet i Aal-
borg sentrum. 36-aringen har

bodd her siden 2000. Det er nesten like lenge som
hun har veert syk.

— Et pakkeforlgp kan ha sine gode sider, men
det har ogsa mange svakheter, sier hun og set-
ter pa tevann.

SPRAKLIGE NYANSER. Pakkeforlgp, ja. Fjorar-
ets buzz-ordihelsevesenet. Pakkeforlgp ble inn-
fart for ulike kreftdiagnoser i lgpet av 2015 — 28
pakker ble rullet ut i stor fart og over hele landet
- og til relativt stor applaus.

Sa det var ikke tilfeldig at statsminister Erna
Solberg (H) under hgstens valgkamp lanserte for-
slaget om pakkeforlgp ogsa for en annen pasient-
gruppe: Psykisk syke.

Men denne gangen uteble applausen. I alle

fall ble den overdgvet av Kritikeres sterke rgster.
Men intensjonene var jo gode. Alle far like god be-
handling, og pasientene far sterre forutsigbarhet
og kommer raskere til utredning og behandling.
Argumenter for at det er en god idé er kort sagt:
Pakkeforlgp for kreft har veert vellykket, og pak-
keforlap for psykisk helse fungerer i Danmark.
Burde ikke det holde?

MOTSTAND MOT «PAKKEp». Fgrst ulmet det litt

‘ﬁi’g Pakkeforlop i den danske modellen for: Bipolar lidelse
t““’ Hver diagnose har et standardisert behandlingsforlap i den danske pakke-modellen.

Innledende
samtale og
helsesjekk

2 timer

Samtaletid med Utdanning
psykiater om iegen
medisinbruk sykdom

og behandling

4 timer 7 timer

Gruppetimer,
pargrende-
samtaler og helse-
messig statte

og veiledning

2 timer
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under overflaten, men sa, utpa hesten, tok disku-
sjonen fyr.

I det ene debattinnlegget etter det andre ble
ordet «pakke» tolket: «Pasienten kan glede seg til
a apne denne (gave)pakken!» eller «Pasienten er
ikke en pakke!» Statsminister Erna Solberg refe-
rerte til en sykepleier som skal ha sagt det slik:
«Det er ikke pasienten som er en pakke, men pa-
sienten far en pakkereise, med egen reiseleder.»

Begrepet «drittpakke» har ogsa forekommet i
debatten.

Solbergs pakkeidé har videre blitt beskrevet
som industribeslektet: <Hun bruker en logikk
som er hentet fra industrien. Tankegodsmessig
har dette mer a gjore med taylorisme, Toyotas
LEAN-filosofi og sakalt scientific management
enn humanistisk psykiatri,» uttalte Henrik Vogt,
som er lege og stipendiat ved allmennmedisinsk
forskningsenhet ved NTNU til Adresseavisen.

TO LIDELSER BLIR DOBBELTPAKNINGER. To
danske psykiatere og en psykolog gikk ut i Mor-
genbladet med sine erfaringer med pakkforlgp.
De kunne fortelle at det sammen med innfg-
ringen av pakkeforlgp hadde skjedd noe med
det sakalte humanspraket i institusjonene, ma-
ten pasientene ble omtalt pa. De opplevde at det
i Danmark var blitt slik at pasienter ble omtalt
som «dobbeltpakninger», dersom de hadde to li-
delser. «Det hedder ikke lzengere patienter, men
«cpr-numres, skriver de pa dansk i en norsk avis.
De tre artikkelforfatterne har erfaring med
pakkeforlgpene siden de ble innfert i 2013, og
ber den norske helseministeren ta innover seg
folgende: «<Kundskab om psykiatriske tilstande
folger ikke de geengse naturvidenskabelige love.»

DISKUSJON OM FAGET. Valgkamputspillet til

[T

statsministeren har fert til folkemgter i bade
Trondheim og i Oslo. Selve grunnlaget for faget
har blitt satt pa dagsorden. Hva kan egentlig stan-
dardiseres innen psykiatrien? Er psykiatri et fag
idet hele tatt? Finnes det diagnoser? Om de fin-
nes, nar skal de brukes - og til hva? Hvem kan be-
stemme over en folelse, et liv og en historie?

FEIL DIAGNOSE I 10 AR. Tilbake til Aalborg og
Katrine Meiner. «<Hygge is a feeling you can’t
translate», star det pa en telysholder i vinduskar-
men. Den lune stemningen i leiligheten star i
skarp kontrast til hennes historie.

«Jeg folte meg skuffet
og sviktet.» Katrine
Meiner, dansk pasient

Mot slutten av studier i 2003 blir hun depri-
mert og far behandling hos en psyKkiater.

Her gar huni10 ar med diagnosen schizofreni.
For a gjare en lang historie kort, blir psykiateren

Kontakt Psykometri Tilbakefalls-
med lege og forebyggelse
kommune for ogav-
oppfolging sluttende
samtale

1time

1time

1time

12013 anmeldt av mange for systematisk feilbe-
handling. Noen diagnoser satte han pa fa minut-
ter, og han hadde opptil 1000 pasienter arlig.

En ny psykiater kommer pa banen, og Meiner
kommer til Klinikk for mani og depresjon ved Aal-
borg Universitetshospital.

— Mot slutten av 2013 far jeg diagnosen bipolar
affektiv sinnslidelse. Pakkeforlgpet innfares ikke
lenge etter, ogjeg blir en del av dette, forteller Ka-
trine Meiner og tenner en e-sigarett.

Pakkeforlgpet for bipolar lidelse inneholder
18 timer.

Det er fordelt pa innledende samtale og helse-
sjekk (2 timer), samtaletid med psykiater om
medisinbruk og behandling (4 timer), utdanning
iegen sykdom (7 timer) gruppetimer, pargrende-
samtaler og helsemessig stgtte og veiledning (2
timer), kontakt med lege og kommune for opp-
folging (1 time), psykometri (1 time) og tilbake-
fallsforebyggelse og avsluttende samtale (1 time).

SAVNER HELHETEN. - Jeg fikk opplyst at det na
var et standardisert opplegg for hele landet. En
psykiatrisk sykepleier ble min kontaktperson.
Hun fortalte hva pakkeforlgpet innebar. Pa den
tiden hadde jeg vanskeligheter med a forholde
meg til selve pakkeforlgpet, og det at jeg var i et
pakkeforlgp. Jeg var mest opptatt av a fa hjelp.

Behandlingen ble ikke som hun hadde trodd.
Ingen timer var satt av til 4 snakke bare med hen-
ne om helhetssituasjonen.

— Jeg ansket meg individuell terapi. Jeg had-
de 4-5 moter med psyKkiater, og da handlet det
om medisin. Jeg etterlyser et mer helhetlig syn
pa mennesket. Mine kognitive vansker, som &
huske, planlegge og konsentrere, ble
neglisjert og avfeid som bivirkninger. @
Jeg savnet a f& mer hjelp til a forsta

TOTALT
18t
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Hva skjer.

@ hva som skjer, slik at jeg kan handtere
det.

MISTER FAGLIG FRIHET. Katrine Meiners stor-
ste ankepunkt mot pakkerforlgpet er at det ikke
er individuelt nok. Folk er ulike, ogsa de med psy-
kiatriske diagnoser. Hun ser at det kan veere bra
for noen 4 f4 struktur pa hva som skal skje, men
for de fleste vil 18 timer uansett veere altfor lite.

—Jeghadde veert syki10 ar for jeg fikk pakkefor-
lapet, sa jeg kjenner sykdommen og triggerpunk-
ter. For noen som far en diagnose for forste gang,
og sa skal rett i pakkeforlgpet, kan det bli for hek-
tisk og skjematisk. Det er egentlig ikke realistisk.

Meiner mener ogsa at pakkeforlgpet heller
ikke er bra for psykiaterne og sykepleierne.

— De skal jo vurdere oss individuelt, men n&
legges jo hele forlgpet opp i en pakke. De mister
sin faglige frihet. Det er heller ikke nok ressur-
ser. Flere skal behandles hurtigere, men ting tar
tid og koster penger. En kan ikke gjgre mer for de
samme pengene.

SKUFFET. Katrine Meiner avsluttet sitt pakke-
forlap hasten 2015.

- Jeg fikk nesten hver gang vite at «<neste gang
er siste gang». Det hjalp ikke i en situasjon hvor en
trenger ro og stabilitet. Til slutt sa kontaktsyke-
pleieren at de ikke kunne gjgre mer for meg rent
medisinsk. P4 grunn av pakkeforlgpet var be-
handlingen na avsluttet. Dersom jeg ble syk igjen,
kunne jeg ringe fastlegen eller akutten og bli re-
henvist. Jeg fikk inntrykk av at det ville veert bra.
For da ville statistikken pa pakkeforlgp ga opp,
og politikerne ville se at dette var en darligidé.

Katrine Meiner fglte det som et nederlag da hun
ble skrevet ut. Psykiateren hadde ogsa sagt at hun
var langt fra frisk, og fortsatt matte veere sykemeldt.

— Jeg folte meg skuffet og sviktet. Det kommer
nok av at jeg hadde for store forventninger. Jeg
gjorde alt de sa, fra 4 ta medisin og passe sen-
getider til & spise fiskeolje. Hadde de kombinert
behandlingen med bade medisin og en psykolog
jeg kunne snakket med, ville jeg veert pa et bed-
re spor, sier hun.

— Det hadde ogsa veert fint 4 ha en videre kop-
ling til arbeidsmarkedet. Det er fa ressurser og
mye som skal inn i et pakkeforlap, s ingen ten-
ker pa at en del av rehabiliteringen er at vi skal ut
isamfunnet etterpa. Bade for meg og samfunnet
er det jo bra 8 komme i jobb, sier hun.

LZERTE OM EGEN SYKDOM. Ikke alt var nega-
tivt i pakkeforlgpet. Det ene gruppetilbudet ga
henne mye. Bade fordi innholdet var rett og grup-
pekjemien god.

— I empowerment-gruppen skulle vi leere oss
& motvirke haplashet. Vi ble undervist i var egen
sykdom, og jegleerte flere mestringsstrategier. Det

ble veldig konkret, og for ferste gang opplevde jeg
at jeg klarte a speile meg i andre og laere noe. Det
var veldig positivt, forteller Katrine Meiner.

@STMARKA, TRONDHEIM: Pal Sandvik er over-
lege og avdelingssjef ved @stmarka, St. Olavs Hos-
pital. Idet snart hundre ar gamle grahvite bygget
pa LadeiTrondheim er det bade akuttseksjon og
psykoseseksjon.

Ved psykoseseksjonen har de allerede praovd
ut pakkeforlgp for psykoser i om lag ett ar. Er-
faringene er gode, ifolge Pal Sandvik. Rundt
200 pasienter med psykoser er i dag inne i et
pakkeforlgp.

Sandvik mener det er en god idé & innfare nasjo-
nale pakkeforlgp for flere psykiatriske diagnoser.
Han kan faktisk ikke se for seg at det er noen di-
agnoser som ikke skal ha et tilpasset pakkeforlgp.
Men ordet pakkeforlgp har han problemer med:

— Jeg synes begrepet er uheldig, og det er noe
av grunnen til at debatten har tatt den retningen
den har. Mange ser for seg en orwellsk behand-
lingsmetode, noe fabrikkaktig, hvor pasienten er
en pakke som raskest mulig skal gjennom syste-
met. Det er det motsatte av hva jeg tenker.

TILFELDIG BEHANDLING. Sandvik vil heller
kalle det standardiserte pasientforlgp. Proble-
met i dag, mener han, er at pasienter ikke alltid
far den beste behandlingen ut fra hva som er god
klinisk praksis. Det er til en viss grad tilfeldig og
opp til hver enkelt behandler.

— Hvis vi ikke kan beskrive hva vi har tenkt &
gjare, kan vi heller ikke etterprgve behandlingen.
Ved standardisering kan behandleren stilles til
ansvar, sier han.

— Hva er egentlig forskjellen p& dagens prak-
sis og pakkeforlap?

Andre pakkeforlop i
den danske modellen:

Angst og sosial fobi
=15 timer

Depressiv
enkeltepisode
=18 timer

— Posttraumatisk
- stresssyndrom
=29 timer

Fakta C

Pakkeforlgp pa planen

Pakkeforlgp for psykisk helse skal innfgres innen 2020.
Det er Helsedirektoratet som skal utarbeide pakkefor-
l@pene, isamarbeid med fagmiljo og brukerorganisasjo-
ner.

Erfaringer fra pakkeforlgp med psykisk helse i Danmark
og erfaringene fra pakkeforlgp for kreft blir viktig nar
forlppene lages i Norge.

— Standardiserte forlgp fokuserer pa lengde
pa behandling og pa avslutning av polikliniske
lop. Husk at standardiserte pasientforlap ikke er
annet enn god Kklinisk praksis satt i system. Det
verken bar eller skal avvike vesentlig fra dagens
praksis hvis den er god, sier han.

AVSLUTTETE L@P. De danske pakkeforlgpene
presenteres med et antall timer for hver diagnose.

I pakkeforlgpet for angst og sosial fobi er det
for eksempel en ramme pa 15 timer. For PTSD er
samlet tidsforbruk satt til 29 timer, og for depres-
siv enkeltepisode er rammen 18 timer.

I hvert pakkeforlgp er det presisert at pak-
keforlgpet som hovedregel er avsluttete for-
lop, og at eventuell etterbehandling foregar hos
«lege, spesiallege eller hos relevant instans i
kommunen».

Psykose-lgpet hos Pal Sandvik i Trondheim har
ikke konkretisert et visst antall timer.

— Mener du det er hensiktsmessig & sette opp et
konkret antall timer i de andre pakkeforlgpene—
etter dansk modell?

— Jeg tror det er greit & forholde seg til en ram-
me. Det gjar polikliniske behandlere i dag ogsa.
Likevel er det bedring som ma veere kriteriet for
avslutning. Det ma likevel vaere mulig & forvente
at en viss andel av pasientene er bra etter et visst
antall timer, der en gir «kurativ» behandling. Noe
helt annet er det med pasientgrupper hvor en
stor andel har vedvarende symptomer og funk-
sjonstap, som for eksempel psykoselidelser.

— Hva med dem som iRkke blir friske etter til-
malt tid?

— Et godt pasientforlgp ma kunne revideres
nar det er behov for det. Det ma pakkeforlgpe-
ne ta hensyn til. Det mé ligge en plan for de pasi-
entene som ikke responderer som forventet pa
behandlingen.

— Hvordan mdaler dere om pakkeforlap for
psyRkoser er vellykket?

— Vi har noen parametere, sier han og ramser
opp:

— Ventetid for utredning, og at utredningen
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Sentrumsliv: Katrine
Meiner tenker tilbake
patiden i pakkeforla-
pet fra vinduskarmen
i Aalborg sentrum.
Erfaringene er delte.

skjer i henhold til nasjonale retningslinjer, er ett
parameter.

Videre maler de ventetid til behandling, og at
pasienten har en detaljert behandlingsplan som
er i henhold til god klinisk praksis, slik det er
beskrevet i nasjonale retningslinjer.

— Vi registrerer systematisk mal for be-
dring: Skaringer av symptomtrykk og funk-
sjon, registrering av ugnskete hendelser og
medikamentbivirkninger.

Men, erkjenner han:

— Etter ett &r er malinger fortsatt mangelfullt
implementert, og dette er noe vi jobber med.

STUDIETUR. I midten av november var han i
Danmark for & se hvordan de jobbet med pakke-
forlepene der.

— Det danske systemet er mer fleksibelt enn
hva jeg trodde, ut fra debatten som har gatt i
Norge.

— P& hvilken mate?

— De danske pakkeforlgpene er fleksible bade
nar det gjelder behandlingsmetode, innhold og
varighet i behandlingen. Det gjores altsa indivi-
duelle tilpasninger til hver enkelt pasient. Det er
bra. Jeg mener vi kan ha alle de samme diagno-
sene som er i danske pakkeforlgp ogsa i Norge.

«Mange ser
for seg noe
fabrikk-
aktig.»

= Overlege Pal Sandvik

Men han har ogsa noen innvendinger:

— Det danske systemet virker a veere svakere
utbygd nar det gjelder kommunale omsorgssys-
temer og ambulante team. I Danmark er det for
eksempel ikke pakkeforlgp ved psykoser enna,

men dette jobbes det konkret med.

Sandvik gnsker at det i Norge blir et eget for-
lop bade for psykoser og for psykisk rehabilite-
ring for pasienter som har kronisk funksjonstap.

— Jeg tror at standardiserte pasientforlgp for
pasienter med kronisk funksjonstap kunne ha
sikret at flere fikk strukturerte rehabiliteringstil-
tak, for eksempel arbeidstrening, hjelp til skole
eller andre aktiviteter som et samarbeid mellom
psykiatri, kommune og NAYV, sier han.

— Bor pasienten kunne velge pakkeforlgp?

Pal Sandvik ma tenke litt:

— Valget ma skje i samhandling med behand-
leren. I siste instans mé behandleren kunne rad-
gi pasienten hva han eller hun mener er best be-
handling. Spgrsmalet om hva som er forsvarlig
ma hele tiden veere med, men all behandling ber i
utgangspunktet skje i samrad med pasienten. Be-
handling mot pasientens vilje skal selv-
sagt skje i sa liten grad som mulig og pa @
strenge indikasjoner, sier han.
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Hva skjer. Psykisk helse

NEGATIV MERKELAPP. Kurt Lyngved,

@ leder i faggruppen for sykepleiere
innen psykisk helse og rus, liker ikke ordet
«pakke».

— Innen psykiatrien har pasientene gjennom
historien matte forholde seg til si mange nega-
tive merkelapper. Vi trenger ikke innfgre pakke-
begrepet i tillegg. S4, punkt 1: Kall det noe annet.

Nar det kommer til innholdet, mener han det
er positivt med noe standardisering, men at det
ma veere helt sikkert at standardiseringen er et
gode for pasienten.

— Dersom det faktisk blir en rettighet som er til
nytte for den som trenger hjelp, er det bra. Men vi
ma vaere veldig bevisst i den fasen vi er i na. Pak-
keforlgp kan bli en tvangstreye for hele fagfeltet.
For oss som sykepleiere er det viktig & passe pa at
vi fremdeles har det rommet vi trenger for & hjel-
pe mennesker som sliter.

Han sier at for mange handler det om & bli fulgt
over tid, kanskje giennom hele livet.

— Vi skal kunne fange opp om de grunnleg-
gende behov dekkes og se etter endringer i dis-
se grunnforutsetningene. Dette fanges ned-
vendigvis ikke opp i lgpet av et standardisert
pakkeforlgp.

— Det er apenbart forskjell pa et kreftforlgp og
ved psykisk lidelse. Psykiske helseproblemer og
bearbeidingen av disse krever noe annet og mer
enn et fast behandlingsforlgp. Alt tar utgangs-
punkt i det unike mennesket, med dets unike
historie. Generaliseringer i denne sammenhen-
gen blir seerdeles krevende.

- Vima passe godt pa sa annerledesheten blir
ivaretatt, sier han.

TRENGER PLASS. Her er Lyngved helt pa linje
med pasient Katrine Meiner i Danmark.

Nar hun tar pa andre briller enn sine egne, ser
hun at pakkeforlgpet ogsa kan ha gode sider. Mei-
ner mener det er bra at en né er garantert hjelp
innen viss tid, og at det er struktur pa behandlin-
gen som venter.

— Det er de som har det verre enn meg, og det
er ikke bra 4 vente for lenge pa hjelp, sier hun, og
understreker:

— Noen omrader i helsevesenet har godt av a

bliryddet oppi.
—Men, det ma vaere plass til enkeltmennesket! ®
aknbh@sykepleien.no

00

Se mer:
g Se flere pakkeforlgp pa
Sykeplelen' APP Sykepleiens app og pa
og Sykepleien.no sykepleien.no

Dansk sjeflege: — Ma ikke bli for rigid

- Pakkeforlo-

pet skal veere med pa a sikre at
behandlingen som gis pa tvers
av regionene er lik. Det gode ved
pakkene er at de gir en systema-
tikk. Utfordringen er at de kan
bli for rigide, sier Morten Kjol-
bye, sjeflege for psykiatri i Regi-
on Nordjylland.

Han sier at pakkene er under
utvikling, og allerede er forlgpet
for personlighetsforstyrrelser en-
dret ved at det er lagt til mange fle-
re timer.

— Pakkene er ikke en absolutt
ramme. Er en pasient i et pakke-
forlap for depresjon og blir suicidal,
far jo pasienten selvsagt behand-
ling ut over timeantallet. Et forlap
med et visst antall timer kan ogsa
deles opp pa ulikt vis. Noen steder
brukes mest timene til individuell
kontakt, andre ganger er det mest
hensiktsmessig med gruppeterapi.
Det kommer an pa hva som er best
for pasienten, sier Kjglbye.

Det har veert snakk om at psykia-
tere mister sin faglige frihet.

— En ma passe pa at en ikke blir
for rigid, da er jo ikke pakkeforlgpet
lenger hensiktsmessig. Er en pasi-
ent i et forlgp og far det darligere,

«Det ma vaere
rom for frihet.»

ma timeantallet gkes. Her méa det
veere rom for frihet. Vi er na i star-
ten pa pakkeforlgpene, og vi skal
lapende revidere pakkene. Na har
vi fatt pa plass pakkene, og sa ma

vina se om de virker slik de skal.

Pa spersmal om hvor mange
som har tatt et pakkeforlgp i Re-
gion Nordjylland, er Kjalbye svar
skyldig.

— Jeg kan ikke gi et godt svar pa
hvor mange som er i pakkeforlgp.
Det er utfordringer med registre-
ringen. Vi vet at det er flere som er
i pakkeforlgp enn det som er regis-
trert, sa det vil gi et feil inntrykk & si
et tall. Men alle som skal ha et pak-
keforlgp har det. ®
aknbh@sykepleien.no
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HOD: — Behandling skal tilpasses

o) 10 5 [c]:1.\ ;5 ) Malet med pak-

keforlopene er at de skal gi mer
forutsigbarhet for pasienter som
venter pa utredning og behand-
ling og for deres pargrende.

— De skal fa vite hva som skal
skje og nar det skal skje. Det skal
ogsa gi mindre forskjellsbehand-
ling av pasientene ved at det kom-
mer standarder for hva utredning
og behandling skal inneholde, skri-
ver statssekreteer i Helse- og om-
sorgsdepartementet, Anne Grethe
Erlandsen, pa e-post til Sykepleien.

— Det er ikke bare innen kreft-
behandling vi har erfaringer og
forskning som sier noe om hva

j &

som er best behandling for de ulike
kreftformene. Vi har ogsa mye
forskning og lang erfaring nar det
gjelder hva som fungerer best som
behandling for ulike psykiske lidel-
ser, ifglge Erlandsen.

Sammen med de nasjonale
retningslinjene skal dette
veere kunnskapsgrunnlaget for
pasientforlgpene.

— S& ma selvsagt behandlin-
gen tilpasses den enkelte. Om
en behandling av en eller annen
grunn ikke passer pasienten el-
ler viser seg a ha liten effekt, vel-
ger man selvsagt en annen, skriver
Erlandsen.

HOD har fatt spgrsmal om det
vil veere noen diagnoser innen psy-
kisk helse som ikke er aktuelle for
pakkeforlgp, og om det vil veere

«Det
-2/ skalgi
< w» mindre
forskjells-
behandling.»

Anne Grethe
Erlandsen

aktuelt & bestemme et gitt antall
timer for hver diagnose i pakke-
forlepene. Erlandsen svarer at det
er Helsedirektoratet sammen med
fagmiljgene og brukerorganisasjo-
ner som skal utarbeide forlgpene:

— Flere av problemstillinge-
ne som Sykepleien tar opp vil og-
sa veere relevante a se pa i dette
arbeidet.

— Malet er ikke & sgrge for at alle
far samme behandling, men at al-
le far like god behandling og at pa-
sientene far starre forutsigbarhet
og kommer raskere til utredning og
behandling, svarer hun. ®
aknbh@sykepleien.no

;

Psykolog: — Minstemalet

(V7N 518 Andreas Hostmoeelin-
gen er psykolog og fagsjef i Norsk
Psykologforening.

— Det er uro og misngye hos
helsemyndighetene over at gode
behandlingsmater ikke blir brukt i
psykisk helsevern, sier han.

Slik han har oppfattet det, er
dette hovedmotivasjonen for a inn-
fare pakkeforlap:

—Men det er sveert viktig & balan-
sere dette riktig. Det er regelstyring
pa den ene siden og tilliten til den
enkelte behandler pa den andre si-
den. P4 vart fagfelt er det ikke et
1:1-forhold mellom diagnose og pa-
sientens behov.

— Er du for eller mot & sette opp et
visst antall timer per diagnose i et
pakkeforlap?

— Jeg er mot, dersom det ikke er

mulig 4 endre timeantallet under-
veis. Man ma ikke se seg blind pa én
virksom metode, sier han og viser
til at det ifglge amerikanske Socie-
ty of Clinical Psychology er 13 for-
skjellige behandlingsmetoder som
det er belegg for at er virksomme

«Hva
som

< passer
for den enkelte
pasient,
kommer an
pa en rekke
faktorer.»

blir ofte standarden

for depresjon. Blant de 13 er det alt
fra parterapi til psykodynamisk
terapi.

— Hva som passer for den enkel-
te pasient, kommer an pa en rekke
faktorer, og det blir derfor ikke rik-
tig & ha ett standardisert pakkefor-
lop med et gitt antall timer ved for
eksempel depresjon.

— Det vi trenger er en kunnskaps-
base med en palett av kvalitetssi-
krete behandlingsformer, samt en
standardisert mate & fa feedback
fra pasienten pa om behandlingen
virker, sier han.

Han er ogsa bekymret over det &
sette opp et visst antall timer per
diagnose som en minstestandard
for hva pasienten har krav pa.

— I utgangspunktet trenger det
ikke veere fryktelig galt om man

setter opp standarder som min-
stestandarder i et faglig perspek-
tiv. Problemet her er driverne som
kan komme etterpa, sier han:

— Nar gkonomi og effektivitets-
mal koples pa, blir minstemal i hel-
sevesenet i virkeligheten ofte til
standarden, sier han.

Hgstmeelingen mener ogsa at
sammenlikningen med Danmark
manyanseres:

— I Norge fikk vi gjennom opp-
trappingsplanen pa plass et rela-
tivt godt tiloud for mennesker med
psykisk sykdom. I Danmark var ut-
gangspunktet et annet for de inn-
forte pakkeforlgpene. At det har
veert en stor forbedring der, betyr
ikke ngdvendigvis at det vil utgjare
like stor forbedring i Norge. ®
aknbh@sykepleien.no
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Hva skjer.

—Umulig & unnga

menneskelige

ll

Boda/0slo. Rundt 90 prosent av fodselsskader i Norge skyldes menneskelig svikt.

Det kom fram da forskere gikk gjennom 871 klager.

et fgdes rundt 60 000 barn i Norge
D hvert ar, og det meldes inn om lag 100
fadselsskader arlig.

Et prosjekt for & kartlegge arsaken til fod-
selsskader i Norge var bakgrunnen for forsker
Stine Andreasens doktorgradsavhandling. An-
dreasen jobber til daglig som overlege pa kvin-
neklinikken i Boda.

Prosjektet ble ledet av Andreasen sammen
med overlege og professor Pal @ian. Malet var a
finne ut hva som ble gjort feil. De gikk gjennom
871klager fra perioden 1994-2008, og kategori-
serte sakene systematisk. Her fant de altsa ut
at 90 prosent av skadene som oppsto skyldtes
menneskelig svikt.

Andreasen og @ian leste gjennom rappor-
ter og all dokumentasjon til hver skadesak, og

Tekst Hanna Aanerud @ Foto Erik M. Sundt

fokuserte pa de klagene som hadde fatt med-
hold. De gikk ofte gjennom mange hundre sider
med saksdokumenter.

— Vi sa pa alle detaljer, alt ifra barnets leng-
de og vekt til mors alder og problemer i svan-
gerskapet, sier Andreasen.

- Visa ogsa pa hvem som var involvert i ska-
den, og om det for eksempel hadde veert en
feiltolkning under fosterovervakningen.

P& denne maten fikk de en oversikt over
hvor mange tilfeller det var av hver hendelse.

STUDERT MATERIALE. De fant ut at det like
ofte var jordmor som lege til stede, og at de
fleste skadene rammet barn, og ikke mor. I de
fleste av tilfellene kom skadene som folge av
oksygenmangel under fadsel. Skader pa barn i

forbindelse med fadsel utgjor hele 17 prosent
av pasientskadeutbetalinger.

- Viliker 4 tro at det er systemet som feiler,
at det skyldes prosedyrer som ikke er kjent i
avdelingen, det har ogsa tidligere studier vist,
sier Andreasen.

— Det vi sa var at det var hos den enkelte
person feilen 14.

— Hva har dere gjort annerledes enn tidlige-
re forskere, som gir dere et annet resultat?

— Det er nok et spgrsmal om metode. Vi be-
nytter oss av materiale som allerede er inn-
hentet av Norsk Pasientskadeerstatning
(NPE), men vi besgker ikke avdelingene. At
det er en stor andel som mer eller mindre
skyldes personlig svikt er det liten tvil om, si-
er Andreasen.
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I STADIG FORBEDRING. P4 Norges storste fg-
deavdeling ved Oslo universitetssykehus er det
i overkant av 7000 fadsler i aret. Pa en slik ar-
beidsplass er ingen dager like.

— Selv om alt gar ut pa det samme, s arter det
seg forskjellig fra par til par. Man vet aldri hvem
man mgter pa eller hvordan dagen blir, sier jord-
mor Ase Paulsen.

Pa Ulleval kan jordmgdrene fortelle at det er
mye som har endret seg de siste arene.

Jordmgadre har en variert arbeidshverdag, og
det er stadig nye rutiner og prosedyrer som inn-
fores. Blant annet har det at avdelingen har be-
gynt 4 bruke CTG (fosterovervakning) gjort at an-
tallet fadselsskader har gatt ned.

— Dette er et yrke hvor vi blir mer ydmy-
ke ettersom arene gar. Vi tror kanskje at vi er

«Jeg har respekt for
jobben, men jeg gar
ikke og er redd. Da
kunne jeg ikke vaert
jordmor.» Asa Jernetz
Nordahl, jordmor

verdensmestre i starten, men sa blir vi stadig
overrasket, sier jordmor Ingeborg Hgiskar.
- Det vil alltid kunne skje feil nar det er mennes-
ker involvert, sier jordmor Asa Jernetz Nordahl.
Norge har hatt hgy forekomst av riftska-
der, men halverte antall tilfeller ved a ta tak i

Ulleval: Ingeborg Heaiskar,
Ase Paulsen, Synngve Sert

erfarer at nye rutiner

og

systematisk jobbing sen-

ker risikoen for skader.

problemet. Norske jordmgdre fikk oppleering i
«jordmorgrepet» av jordmgdre fra Finland.

— Det var ikke nok oppleering i det, men nar fo-
kuset ble endret, reduserte det antall tilfeller, si-
er Hoaiskar.

Et prosedyreutvalg ved sykehuset lager og vi-
dereutvikler prosedyrer til bruk i klinisk fadsels-
hjelp. P4 denne maten er jordmgdrene bedre rus-
tet til & forebygge og avdekke avvik.

TRYGT MILJ@. @nsket om & utdanne seg til jord-
mor har flere av jordmgdrene hatt siden de var
sma. De mener det er en mykere overgang fra &
veere student til yrkesaktiv ni enn det var for i ti-
den. A jobbe i team har blitt standarden,
ogingen star alene pa fedestua i dag.

— Det var vanlig med lukkete darer,
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Hva skjer. Fodselsskader

sann er det ikke lenger n4, sier Haiskar.
Det er en ansvarshavende jordmor
pa hver vakt. Hvis det lar seg gjore, skal
hun veere uten pasienter, klar til 4 gripe inn nar
det trengs.
Studentene ma gjennom gvelser og sertifise-
ring og blir godt forberedt pa arbeidslivet.
— Det er alltid en overgang fra a veere student
til & std ansvarlig inne pa en fedestue. Men det
er en del av treningen, sier Hgiskar.

RESPEKT FOR YRKET. I et yrke med stort
press, er det viktig a finne statte i hverandre.

— Vi veit at det far store konsekvenser om vi
gjor feil, men vi er en del av et miljg, og hjelper
hverandre, sier Nordahl.

— Jeg har respekt for jobben, men jeg gar ikke
og er redd. Da kunne jeg ikke veert jordmor, si-
er Nordahl.

Det er mange fgdende, og tidsklemma er det
som bekymrer jordmgdrene mest, spesielt &
overse noe fordi man ikke har god nok tid til
pasienten. Skjer det noe feil, er retningslinje-
ne klare.

— Vi har prosedyrer, sa det er ikke sann at vi
finner pa noe etter eget initiativ. Vi fglger pro-
sedyrene, det er ikke et tilfeldig valg, sier jord-
mor Synngve Sert.

Pa kvinneklinikken i Bodg jobber forsker An-
dreasen selv som overlege, og vet hvor viktig
prosedyrer og rutiner er i jobben.

— Man vil alltid veere opptatt av a kvali-
tetssikre og @nske a gi pasientene en helhet-
lig behandling, s& godt det lar seg gjore, sier
Andreasen.

TOPPEN AV ISFJELLET. — Hvordan er statistik-
keni forhold til andre land?

— Det er gjort liknende studier i Sverige, og
det fins en del likhetstrekk blant funnene, si-
er Andreasen.

Studier fra Sverige har vist at det gjogres feil
ito av tre tilfeller med dérlig resultat. Til sam-
menlikning ble det gjort feil i ett av tre tilfeller
med bra resultat. Det 4 gjore feil i et behand-
lingsforlgp kan skje, men det betyr ikke ngdven-
digvis at det er arsak til pasientens skade.

— Altsa er det noen ganger vanskelig & si om
skader skyldes feilbehandling eller noe annet,
sier Andreasen.

— Erstatningssystemet som fins i Norge er
ikke vanlig utenfor Skandinavia, og det er derfor
heller ingen oversikt over sakene fra andre land.

1 USA maé pasientene selv ga til domstol el-
ler eventuelt sgke om erstatning med hjelp fra
sykehusets forsikringsselskap. Dette er bade
dyrt og en vanskelig prosess, hvor pasientene
maé hente inn alle opplysningene selv.

— Det norske systemet fungerer bra, fordi en

Fakta o

Feil ved fodsler

De tre vanligste arsakene til pasientskader er:
©® manglende kvalifikasjoner og ferdigheter
® retningslinjer ikke fulgt

® uoppdaget tegn til fosterstress

Oksygenmangel under fedsel med pafglgende hjerne-
skade er den vanligste komplikasjonen.

Tidsklemma: Mange feadende pa kort tid be-
kymrer jordmeodrene.

«Vi vet ikke om vi ser
toppen av isfjellet
eller om vi ser den
reelle situasjonen.»

Stine Andreasen, forsker

veldig liten del av sakene havner i domstol, si-
er Andreasen.

Likevel er det vanskelig & vite om sakene som
er i arkivet, gir et realistisk bilde av de skadene
som har skjedd.

— Vi vet ikke om vi ser toppen av isfjel-
let eller om vi ser den reelle situasjonen, sier
Andreasen.

MA MELDE IFRA. Det er noen skader som
rammer oftere enn andre, og statistikken viser
at det vanligvis er pa grunn av manglende fer-
digheter eller at retningslinjene ikke har blitt
fulgt. A folge rutiner er ikke noe jordmedrene
tar lett pa.

- Vi vet hvordan vi skal handle nar ting avvi-
ker fra det normale, det har vi klare retnings-
linjer pa. Alle de involverte blir informert, si-
er Paulsen.

Apenhet er viktig, og skjer det noe uventet,
gar alle de involverte ngye gjennom det.

— Jeg foler ikke at vi skjuler noe, og sykehu-
set melder fra hvis det skjer noe uventet. Hvis
man ikke har gjort riktig, sa far man tilbakemel-
ding pa det, sier Nordahl.

Fodeavdelingen jobber aktivt for & forebygge
feil. Simuleringstrening, obligatoriske tverrfag-
lige drillgvelser og sertifiseringer, samt tverr-
faglige systematiske gjennomganger av situa-
sjoner med ugnskete hendelser er en av del av
arbeidshverdagen.

Mye har blitt standardisert de siste arene. I
fosterovervakningen brukes den samme termi-
nologi for lege og jordmor for a klassifisere en
CTG. Dette har fort til bedre utfall for barnet.

— Tidligere var det kanskje mer «jeg tror» el-
ler jeg foler», na er det mye mer konkret, si-
er Sert.

MA LIKE A TA ANSVAR. Ikke alle passer til &
veere jordmor. Det er jordmgdrene ved Ulleval
sykehus enige om.

— Du ma like 4 ta ansvar, og du ma like 4 ma-
te mennesker i ulike situasjoner, sier Hgiskar.

— Du ma ogsa like a jobbe selvstendig, mye
av faget handler jo pA mange méater om a veere
kvinnens advokat. Vi ma vaere tydelige, og va-
ge a ta denrollen, sier Haiskar.

Jordmgdrene papeker at de er en selvstendig
yrkesgruppe med mange sterke personligheter.

— Det er en veldig spesiell situasjon & veere
sa neert et annet par. Det er nesten som a vae-
re inne pa soverommet til folk, sier Nordahl.

FORNG@YD MED JOBBEN. - Hva er det beste
med & vaere jordmor?

— At kvinnene sitter igjen med en god fod-
selsopplevelse, sier Paulsen.

De er alle enige om at de har en jobb som gir
mange gleder og utfordringer.

— Jeg finner en tilfredsstillelse i at man kan
geleide kvinner gjennom en normal fgdsel, det
er jo primeert det vi er der for, sier Nordahl.

— Vi mgter et snitt av samfunnet, det gjor
man ikke i mange andre yrker. Nesten alle fg-
der barn, pa godt og vondt, og det er den beste
jobben som fins, sier Nordahl.®
redaksjonen@sykepleien.no
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Hva skjer. Fra Instagram

Folg Sykepleien pa Instagram.

Del bilder fra din sykepleierhverdag og tagg dem med #yrRkesykepleier:

@flexnesa

Nar du er to daga innijuleferien og det er ganske godt
& ha fri, men du samtidig gleda deg til & vere tilbake pa
skulen

@lofotrakel
Operasjonssykepleier i Lofoten!

@ickant
#nurselife#yrkesykepleier#enpustiheisen#lgrdagkveld
#saturdayevening#instatarke

y

@markonordmann

Hvordan man vet at han er en nerd... Reise pa ferie,
finne fgrst museum, og ta bilde med blodsirkulasjon i
menneskekroppen!

@siricatv
Da var min forste dag pa jobb som anestesisykepleier
vel overstatt! Triiives!!

@gurorl
Nar jul- og nyttarsturnus er overstatt og man kan ga
hjem fra nattevakt

@lykkeligkaos

Itys a wrap! Endeleg var siste eksamenskarakteren
boks. Og eg kan glede meg over d endelig vere ferdig
utdanna intensivsjukepleiar

@camilla.hk
Topp stemning pa nattevakt!

@ingajoss
...and a happy new year to all of you from all of me! Tar
feiringa pa jobb i ar!

v
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Hva skjer.

Nylaget eller
oppvarmet?

Hedmark. Nedkjolt middag som kan varmes

nar det passer, eller nylaget varmmat til faste tider?

Stange og Loten har valgt hver sin lgsning.

[ 1n gnistrende desembertirsdag inntas
—{ det fiskemiddager med stor appetitt i
J4__JlHedmark.

— Nydelig, skryter beboer Marit Torp pa Loten
Helsetun, for hun lirker nok en bit fiskegrateng
over pa gaffelen.

Pleiere gar rolig rundt og spgr om maten sma-
ker. Det gjor den &penbart. Bordene er pyntet med
levende lys og blomster. Det er de ogsa i nabokom-
munen Stange.

Pa Stange helse- og omsorgssenter star detidag
fiskeboller i hvit saus pa menyen.

— Jeg har ikke noe a klage pa. Det er like
godt alt sammen, sier en dame, som er her pa
korttidsopphold.

— Jeg er ikke sd glad i 4 lage mat sjgl, skjgnner
du, og da er det jo greit 4 fa den servert, ler hun.

® Tekst og foto Ingvald Bergsagel

ULIKE LOSNINGER. Mye i matveien er likt pa de to
institusjonene, inkludert det meste av ravarene og
mange av rettene pa de rullerende ukemenyene.

Stange og Loten har nemlig, sammen med Ha-
mar, Elverum og Ringsaker, inngatt felles innkjops-
avtaler med store leverandgrer. Det blir gjerne bil-
ligere nar man er flere.

Om vi ser bort fra starrelsene pa kjokkene-
ne — Stanges er vesentlig sterre — finner vi deri-
mot én faktor som er sveert ulik, nemlig hvordan
varmmat tilberedes og serveres — bade pa syke-
hjemmene, i andre boenheter og hos brukere av
hjemmetjenester.

I Lgten serveres varmmaten samme dag som
den lages - sakalt kok/server. Stange gikk pa sin si-
de, som sd mange far dem, over til sentralt produk-
sjonskjekken med kok/Kjgl-lgsning i 2014. Det var

et politisk vedtak etter en lengre prosess og man-
ge diskusjoner. Avstemmingen skal ha veert sveert
jevn.

SER FORDELER MED KOK/KJ@L. Na blir altsa
middagsrettene pa Stange laget sa godt som fer-
dige og raskt kjelt ned i spesialemballasje. Sa hol-
des de kalde i inntil tre uker, far de varmes opp,
tas ut av plastposene og danderes far servering.

Fordelene er mange, mener kjgkkenleder To-
ne Hansen.

— Kok/kjel gir langt sterre fleksibilitet overfor
brukerne, som i stgrre grad kan spise nar de er
sultne, sier hun.

— Seerlig for de hjemmeboende kan dette vee-
re en stor fordel. De slipper & sitte klare nar ma-
ten blir kjart ut.
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En annen fordel, ifalge Hansen, er at naerings-
stoffer i ravarene blir bedre ivaretatt med kok/kjal
og i mindre grad forsvinner ut i kokevannet.

MAT SOM MEDISIN. Lgten har, som den eneste
av de fem ovennevnte samarbeidskommunene,
holdt fast ved en kok/server-lgsning, der middag
og annen varmmat tilberedes samme dag som den
skal forteeres.

— God mat er medisin, sier styrer Hanna Berget.

— Det ligger mye bade helse og trivsel i god, nae-
ringsrik mat og hyggelige maltider.

Kjokkensjef Lise Merete Solli Bakke har jobbet
seks ar pa Lagten Helsetun.

— For oss er det viktig at det lukter godt av mat
i huset. Vi mener dessuten kok/server gjor at vi
raskere kan tilby gnskekost og tilpasse maten til

individuelle behov, sier hun.
Kjokkensjefen forteller at hun og kokkene er
mye ute pa avdelingene for & prate med beboere,

«Vart kjokken er i
realiteten fredet.»
Hanne Berget, styrer
Loten Helsetun

pargrende og personell. Hgre hva de lurer pa, hva
det gnskes mer eller mindre av.

- Veien er kort for & gi litt ekstra flgte eller smar
i sauser og supper til dem som trenger det her, si-

er styrer Berget.

Forngyd: Beboer Marit
Torp sier seg godt for-
ngyd med maten hun far
servert pa Loten Helsetun.

Pa Stange-hjemmet er de ikke enige i at kok/ser-
ver gir enklere individuell tilpassing og mer appe-
tittvekkende dufter i lokalene.

— Det lukter like mye av mat her som andre
steder, mener virksomhetsleder Linda Kristin
Hemma.

— Fylkesmannen selv kommenterte hvor godt
det luktet da han var her i forbindelse med kon-
kurransen «Gylne maltidsgyeblikk».

Kjokkenleder Hansen sier det er like lett a tilby
tilpasset kost med kok/kjgl som med kok/server,
og at de er opptatt av at alle brukere skal bli matt

ut fra sine behowv.

HARDE FISKEBITER. Alle er derimot
ikke like tilfredse med kjokkenendringe-
neiStange.
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Hva skjer. Mat og eldre

— Jeg mener det har veert en klar for-
ringelse av kvaliteten pa maten etter at
de gikk over til kok/Kkjal.

Det sier Jan Sigmund Jensen, som er leder i
venne- og pargrendeforeningen for Stange hel-
se- og omsorgssenter.

— Det er mulig det som settes frem er fullgodt
rent ernaeringsmessig, men maten ma ogsa lukte
godt, veere innbydende og smake godt.

Han minnes spesielt en fiskesuppe der ternin-
gene med fisk skal ha veert sa harde at enkelte el-
dre matte gi opp, og spyttet dem ut.

— Jeg synes ogsa det er si stusslig at maten

Take-away: Kjgkkenpersonalet
pa Loten helsetun porsjonerer
ut nylaget fiskegrateng, som kjo-
resut varm av frivillige til hjem-
meboende og andre brukere.

kommer i plastposer, som betjeningen star og
klemmer ut pa tallerkenen.

Potetene som serveres, har ifglge Jensen en
hinne péa seg.

— Det finnes ikke noe darligere a spise enn va-
kuumpakkete poteter.

VILLE GATT I DEMONSTRASJONSTOG. Tonen
er noe annerledes hos venne- og pargrendefore-
ningen til Loten Helsetun.

— Vi er forngyd. Maten er god, den, sier foren-
ingens leder Solveig Nybakken.

Hun har personlig lite til overs for kok/

kjgl-metoden, og haper det aldri vil bli snakk om
ainnfgre deniLgten.

— Jeg har aldri gatt i noe demonstrasjonstog,
men det ville jeg gjort dersom de skulle finne pa
a skifte til kok/kjgl her ogsa.

Nybakken forteller at hun selv har jobbet som
kokk pa helsetunet.

— Av erfaring vet jeg at all mat blir best nar den
kommer nylaget rett fra kjokkenet.

FRIVILLIGE KJORER UT VARMMAT. Styrer ved
Loten Helsetun, Hanna Berget, mener det & fa et
varmt maltid pa dera hver dag er viktig for man-
ge av kommunens hjemmeboende.

— For mange kan det vaere det eneste besgket
de far den dagen. De frivillige som kjgrer ut, er
ofte eldre selv som gjerne slar av en prat. De kan
dessuten raskt gi beskjed til hjemmetjenesten
dersom de skulle se at noen trenger oppfoelging.

Ut fra kjokkenet pa Loten Helsetun gar det
daglig tre biler med varm mat, som leverer til cir-
ka 30 hjem hver. Den lengste ruta tar en times tid,
og maten holdes varm i spesielle beholdere.

VANSKELIG A HOLDE MATEN VARM. For Stan-
ge kommune, som er omtrent dobbelt s& stor i
areal, var det ikke like lett.

—Viklarte ikke 4 holde maten pa de foreskrev-
ne 60 gradene for brukerne som bodde lengst un-
na, sier kjgkkenleder Hansen.

Denne utfordringen skal vaere nok en arsak til
at kok/kjol ble valgt.

Na kjores middager til hjemmeboende ut av en
sjafer to ganger i uka.

— Hjemmetjenesten rapporterer til oss at bru-
kerne spiser mer, na som de selv kan velge nar de
skal varme maten og spise, sier Hansen.

INGEN ENDRINGSPLANER. Verken Stange eller
Loaten gar med planer om & bytte kjgkkenlgsning.
Riktignok har enkelte lokalpolitikere i Stange gn-
sket omkamp i saken, men sjansen for & ga tilba-
ke anses som liten.

I Loten er det ingen som snakker om & skifte.

- Jeg har absolutt ingen tro pé at vikommer til &
ga over tilkok/kjgl her. Det méatte i s fall veere om
vi blir tvunget til det etter en kommunesammen-
slaing, sier kjokkensjef Bakke pa Loten Helsetun.

Hun viser til at kjgkkenet har vunnet kommu-
nens arbeidsmiljgpris og at helsetunet var fylkes-
vinner for Hedmark i den landsdekkende konkur-
ransen «Gylne maltidsgyeblikk».

Kjokkenet er dessuten catering-leverander til
mye av Latens offentlige virksomhet, inkludert
kommunestyremater.

— Vart kjokken er i realiteten fredet. Den go-
de maten her pa Loten Helsetun har
et godt omdgmme i bygda, sier styrer
Berget.
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Fakta C

Loten kommune

® 369 km2 — 7550 innbyggere.

® Kjpkkenet pa Loten Helsetun produserer cirka 200
varme middagsmaltider per dag.

® Varmmat produseres daglig etter kok/server-meto-
den og kjgres ut av frivillige til hiemmeboende og
andre brukere.

Stange kommune

® 724km2-20 000 innbyggere.

® Etablerte storre produksjonskjgkken pa Stange hel-
se- og omsorgssenter i 2014. Kjokkenet produserer
middagsretter for cirka 400 brukere.

® Lager varmmat etter kok/kjgl-metoden fire dager i
uka. Maten kjgres ut kald til hiemmeboende og andre

Dekket og klart: Rammene rundt maltidet har brukere to ganger ukentlig.
mye & si, og pa Stange helse- og omsorgssenter er

bordet dekket med blomster, levende lys og duk.

Varmeskap: P4 Stange helse- og omsorgssenter var-
mes ferdiglaget middagsmat opp i dertil egnete skap,
for den tas ut av emballasjen og serveres.

Kok/kjel versus kok/server

En ikke ubety-

delig del av maten som tilbys
eldre, lages i dag pa sentrali-
serte storkjokken etter kok/
kjol-metoden.

Etableringen av slike kjok-
ken rundt om i landet vekker of-
te sterke reaksjoner, og skepsi-
sen har til dels veert stor fra bade
brukere, pargrende, politikere og
personell.

VARMES OPP FEIL. Leder i Kost-
og erneeringsforbundet, Arnt
Steffensen, mener kok/Kkjal har et
ufortjent darlig rykte.

— Problemet er ikke ngdvendig-
vis metoden som sadan, men at
dette ikke gjores riktig, sier han.

Steffensen mener maten kan
holde hgy kvalitet nar den forla-
ter kjokkenet, men at den varmes
opp feil.

— Oppvarmingen og serverin-
gen ute pa de ulike avdelingene
utferes gjerne av sykepleiere og
helsefagarbeidere, som skal gja-
re dette innimellom alle andre

arbeidsoppgaver. Ofte har de ikke
god nok tid. Jeg har hert skrekk-
eksempler pa gronnsaker som
blir satt pa to timer for servering,
fordi det er da personalet har tid.

Steffensen understreker der-
for at dersom man velger kok/kjal,
ma man ogsa veere trygg pa at det
finnes ressurser og kompetanse i
siste ledd.

— Der man tar kjokkenet ut av
selve sykehjemmet, blir det stor-
re avstand mellom dem som lager
maten og dem som skal spise den.
Matlukt i gangene skaper forvent-
ning. Husk ogsa at sykehjem er
hjemmet til dem som bor der, og
hva er vel et hjem uten kjogkken?

KONSISTENS OG STEKESKOR-
PE. Det finnes begrenset med
forskning og dokumentasjon pa
fordeler og ulemper med ulike
lgsninger.

I sin masteroppgave i sam-
funnserneering fra Hogskolen i Os-
lo og Akershusi 2014, sammenlik-
net Sissel Steinsland mattilbudet

ved fem sykehjem som hadde
valgt ulike kjokkenlgsninger.

En markert forskjell hun fant
mellom kok/kjol og kok/server,
var at hjemmene som brukte
forstnevnte metode, hadde stor-
re utfordringer med & gi maten
riktig konsistens og stekeskorpe

«Hva er vel
et hjem uten
kjokken?»

Arnt Steffensen

der dette var gnskelig. Appetitt-
vekkende matlukt var dessuten
langt mer fremtredende pa syke-
hjem som brukte kok/server.
Steinsland registrerte ogsa at
plasten kok/kjgl-maten kom i ble
sett pa som noe negativt, noe som
matte gjemmes bort for ikke 4 gi
beboerne assosiasjoner til indus-
trimat. Hun understrekte like-
vel at andre faktorer enn valg av

kjokkenlgsning i stor grad pavir-
ket kvaliteten pa tilbudet og mu-
lighetene for individuelt tilpasset
kosthold.

BER POLITIKERE SJEKKE KVA-
LITETEN. I forbindelse med kon-
kurransen «Gylne maltidsgye-
blikk» tidligere i vinter, spurte
Sykepleien initiativtakeren, da-
veerende landbruks- og matminis-
ter Sylvi Listhaug, om hennes syn
pa de ulike lgsningene.

— Jeg registrerer at det er uli-
ke meninger om kok/Kjel, men jeg
har ikke grunnlag for 4 si at det
ene er bedre enn det andre.

Listhaug papekte at flere av
deltakerne i «Gylne maltidsgye-
blikk» hadde sentralkjekken med
kok/kjal.

- Kok/kjol kan gi vel s& god kva-
litet rent ernaeringsmessig, men
det er viktig at lokalpolitikere
ikke bare ser pa tall og rapporter,
men faktisk sjekker kvaliteten pa
tjenestene selv, mente den davee-
rende statsraden. ®
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Stell av lungesyke
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DELSTUDIE:

Artikkelen bygger pa

PARORENDE
TRENGER STOTTE

En studie tyder pé at kurs for pargrende
til kreftpasienter kan lette livssituasjonen.

10.4220/Sykepleiens.2016.56188

a grunn av stadig bed-
re behandlingstilbud
lever personer med
kreftsykdom lenger.
@kende poliklinisk behandling har

pargrende med pedagogisk-psyko-
logisk vinkling har ogsa vist seg a
veere nyttige for deltakerne, og kan
vaere en buffer mot negative psyKkis-
ke faktorer (6,7).

krevende situasjonen de starier av-
hengig av deres opplevelse av sam-
menheng (heretter kalt OAS) og
livskvalitet. Man har sett at OAS er
neert knyttet til opplevd helse, seer-

Fakta

f:;'ecrlshlt:'t’: medfert at stadig flere bor hjemme Studier har ogsa vist positiv ef- lig mental helse. Jo sterkere OAS er, Pararende til kreftpa-
lektor, NTNU i under behandling. Dette er en kre- fekt av psykososiale intervensjoner desto bedre er opplevelsen av helse sl|enter lever over l?”g
Alesund vende situasjon for den syke, men (12). OAS bestar av tre ulike kompo- tid med stor belastning.

ogsa for pargrende, spesielt nar pa-
sientens funksjonsniva reduseres
(1). Pargrende til kreftpasienter le-
ver over lang tid med psykisk stress,
og derapporter om hgyere stressni-

og stattegrupper for pasienter og fa-
milier (8). Effekten gjelder spesielt
for angst, emosjonell tilpasning og
livskvalitet. A delta i grupper med
andre pargrende i samme situa-
sjon gjgr at de kan se pa angsten sin

nenter; begripelighet, handterbar-
het og meningsfullhet (13). Gene-
relle motstandsressurser som god
gkonomi, ego-styrke, kulturell stabi-
litet og sosial statte er faktorer som

R delta pd pargrende-
kurs kan bidra til at de
treffer andre i samme
situasjon, lzerer & hand-
tere den krevende parg-
rendesituasjonen og

Sigrid va, angst og depresjon enn den sy- og det de opplever som normalt (6). kan fremme utvikling av en sterk oopl kt i
Lerstad . o . A pplever gkt mestring
Thorsnes, ke (2). De begr fa kunnskap, stotte og Stattegrupper er nyttigi forhold til OAS og gke den enkeltes mestrings- og livskvalitet.
farstelektor, veiledning som kan hjelpe dem til & abedre mestringsevnen og gke livs- muligheter (13).

NTNU i Alesund

forsta og takle situasjonen og redu-
sere belastningen (3).

Det finnes en del studier som har
undersgkt hvordan pargrende til
kreftpasienter i palliativ fase be-
skriver sin situasjon (1,4). Derimot

kvaliteten til de som deltar (9).

FORSKJELLIGE STOTTEPERSO-
NER. Pargrende til kreftpasienter er
ikke en ensartet gruppe. Det kan
veere barn, ektefelle eller samboer,

Det er naer sammenheng mellom
OAS og livskvalitet. I en helsefaglig
sammenheng kan livskvalitet for-
St&s pa tre nivaer:

global livskvalitet knyttet til livet

som helhet

Les mer og finn littera-
turhenvisninger pa vare
nettsider

g:::i‘:: v er det lite forskning pa parerende til sosken eller foreldre, og de vilhabe- helserelatert livskvalitet i betyd- kreft
professor, Nord kreftpasienter som lever med et al- hov for stette og hjelp fra helseper- ning opplevelse av generelle hel- pérgrende
universitet vorlig sykt familiemedlem over lang sonellet de mgter. For barnakan en seforhold mestring
tid, og pa hvordan denne belastnin- helsesgster pa skolen vaere denne opplevelse av forhold knyttet til opplevelse
gen gar ut over deres mestring og stgttepersonen. For voksne kan en spesifikk sykdom eller plage avsammenheng
livskvalitet. kreftsykepleieren i kommunen eller De tre nivaene virker gjensidig inn livskvalitet

Harding, List, Epiphaniou og Jo-
nes (5) har gjennomfert en over-
siktsartikkel for & se pa hvilke
intervensjoner pargrende til kreft-
pasienter fikk tilbud om og hvil-
ken effekt det hadde. De fant at til-
budene til pargrende har blitt flere
de siste arene. Av gruppetilbud fant
de at tilbud basert pa kognitiv teori
hadde sveert positiv effekt. Kurs for

pa sykehuset vaere en stgtte. I sam-
handlingsreformen beskrives sam-
handling mellom de ulike nivaer av
helsetjenesten og vekt pa hva som
fremmer helse og livskvalitet hos
paregrende som viktig (10). Dette er
en utfordring for helsepersonell og
det krever gode sykepleiepedago-
giske kunnskaper (11).

Hvordan pargrende takler den

pahverandre, og hvert niva omfat-
ter fysiske, psykiske og sosiale di-
mensjoner (14). Selvrapportering
synes a vaere en egnet mate & fa
kunnskap om personers opplevel-
se av livskvalitet pé (14).

KURS FOR PARGRENDE. Hensik-
tenmed studien var a se pa omkurs
basert pa kognitiv teori for

42
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pargrende til kreftpasienter kan
fremme motstandsressurser og gke
livskvalitet.

Studien er en del av et starre pro-
sjekt som la hovedvekt pa mestring
og helse hos pargrende til kreftpa-
sienter. Studien ble gjennomfart
i Midt-Norge. Gjennom prosjektet
har vi giennomfert tre pargrende-
kurs, og i denne delstudien gnsket
vi & se pa effekten av kurset gjen-
nom a méale OAS og livskvalitet. Det
er interessant & se om disse fakto-
rene er stabile eller om de gker hos
pargrende som deltar pa kurs for a
mestre pargrendesituasjonen.

Effekten og kvalitetsevaluering
av kursopplegget kan ha overfa-
ringsverdi for utvikling av kurstil-
budet for andre grupper.

Som kurskonsept fikk vi tillatelse
fra Kreftforeningen til 4 bruke deres

kurs «Livslyst nar det rayner pa»
for voksne pargrende (15,16). Kur-
set har kognitiv teori (17) og mind-
fulness (18,19) som teoretisk fun-
dament, samt vekt pa mestring av
pargrendesituasjonen.
Hensikten med kurset var a:
® gi pargrende til kreftpasienter
kunnskap om metoder og teknik-
ker for bedre & kunne handtere
hverdagen i pargrendesituasjo-
nen
© skape rom for erfaringsutveks-
ling med andre i sammenlikn-
bare situasjoner
Kursholderne var kreftsykeplei-
ere som ble oppleert i & holde dis-
se kursene. Kursene gikk over seks
kvelder, den sjette kvelden ble
holdt etter tre-fire maneder.
Kurset omhandlet temaer som:
Kunnskap om hvordan tanker kan

pavirke opplevelsen av hverda-
gen, hvordan takle bekymringer,
presentasjon av ulike verktay el-
ler tankemodeller, stressregule-
ring og avspenning, oppmerksom-
hetstrening, tankesortering; «<meg

«Tilbud basert
pa kognitiv
teori hadde
svaert positiv
effekt.»

selv i vanskelige situasjoner»
(egenomsorg), hvordan bruke det
dere har leert «videre i livet». Den
sjette kvelden handlet om hvor-
dan tiden hadde veert for del-
takerne etter siste kurskveld.

Krevende rolle: Pargrende
til kreftpasienter utsettes
ofte for en tung belastning
over tid. Illustrasjonsfoto:
Colourbox

METODE. Prosjektet er en kompa-
rativ studie med tverrsnittdesign.
Kursdeltakerens opplevelse av
sammenheng (OAS) og global livs-
kvalitet for og etter kursdeltakelse
ble undersgkt og sammenliknet
med pargrende som ikke deltok i
kursopplegget.

Ved hjelp av den norske kortver-
sjon av spagrreskjemaet OAS-13 og
den norske versjonen av globalt
livskvalitetsskjema QOLS-N, gnsket
vi a male kursdeltakernes opplevel-
se av sammenheng og global livs-
kvalitet for og etter kursdeltakel-
se. Global livskvalitet inkluderer
personens tilfredshet, lykke, me-
ning eller realisering av mal knyt-
tet til livet som helhet. Deretter
sammenliknet vi resulta-
tene med en gruppe som @
ikke hadde gatt pa kurs.
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Tabell I. Program for kurset «Livslyst — nar det reyner pa» (LNRP)

1 Informasjon om kurset

Mestring av stressfylte situasjoner, stress-
regulerings teknikker

2 Kognitiv teori; ABCD-modellen: Sortering av
tanker, folelser og reaksjoner

3 Mestring, mindfulness, avspenningsgvelser

4 Egenomsorg og selvaksept, og hvordan
pargrende kan ta vare pa bade seg selv og
familien

5 Veien videre: Hvordan benytte det de har lzert i

hverdagen som pargrende

6 (Tre maneder
etter 5. kurskveld)

Hvordan har tiden vaert etter siste kurskveld:
Repetisjon av stressreguleringsteknikker,

dialog og utveksling av erfaringer

I tillegg ble det samlet inn noen fa
bakgrunnsvariabler om deltakerne,
slik som alder og kjgnn.

Original versjonen av OAS-13 ble
valgtidenne studien (20). OAS-13 vi-
ser god validitet og reliabilitet (21).
OAS alene forklarer ikke opplevelse
av livskvalitet (12). Vi valgte derfor &
bruke et eget skjema for maling av
livskvalitet. Valget falt pa den nor-
ske versjonen av spgrreskjemaet
global livskvalitet (QOLS-N). Dette
er tidligere benyttet i studier av pa-
rgrende til kreftpasienter (22) og er
validert for norske forhold (23,24).
Det at global livskvalitet kan méales
med anerkjente instrumenter gjor
det mulig & sammenlikne resulta-
ter mellom grupper (14).

UTVALG OG UTVALGSMETODE.
Utvalget var pargrende til kreftpa-
sienter som deltok pa kurs. De fylte
ut skjema ved kursstart og ved av-
slutning av intervensjonen sjette
kurskveld. I tillegg har vi hatt en
sammenlikningsgruppe rekruttert
fra en kreftavdeling ved et annet sy-
kehus i Midt-Norge. Deltakerne i
sammenlikningsgruppen fylte ut

skjema pa samme tidspunkt som
kursdeltakerne, men fikk ikke noe
kurstilbud. Inklusjonskriteriene for
begge gruppene var at de skulle ha
veert i en pargrendesituasjon i mer
enn seks maneder. Utvalget var
voksne pargrende til kreftpasienter:
ektefelle, foreldre eller barn oppfart
som pargrende i den medisinske
journalen, fra 19 til 70 ar.

Avdelingsledere ved to kreftav-
delinger i Midt- Norge ga pargren-
de muntlig og skriftlig informasjon
om prosjektet. Pargrende ved det
ene sykehuset fikk informasjon om
prosjektet og ble spurt om & delta pa
kurs for pargrende, samt om a del-
ta i en vitenskapelig undersokel-
se, ved & svare pa to sparreskjema-
er. Pargrende ved et annet sykehus
i Midt-Norge fikk muntlig og skrift-
lig informasjon fra avdelingsleder
med forespgrsel om & deltaien vi-
tenskapelig studie. De skulle svare
pa de samme spgrreskjemaene som
kursgruppen.

Noen pargrende deltok bare pa
kurset noen fa ganger. Grunnen
til frafallet var at kurset ikke pas-
set for deltakeren, eller at de ikke

Mindfulness-trening

Trening pa ABCD modellen i
hverdagen

Trening: Avspenningsgvelser

Mindfulness trening

FAGARTIKLER:

Fagartikler kan sendes til

hadde anledning til & vaere borte fra
hjemmet pa grunn av den krevende
hjemmesituasjonen.

VARIABLER. OAS-spgrreskjema
(OAS-13) har 13 spgrsmal pa en skala
fra 1-7, der 7 er hgyeste verdi. Vi de-
ler det inn i fire variabler. For analy-
sen av OAS-13 ble fem punkter snudd
(1-3,7 og 10). Totalskaren av OAS-13
er summen av de 13 punktene. De tre
OAS-komponentene er summen av
fire til fem punkter: meningsfullhet
(punkt 1,4,7 og 12), begripelighet
(punkt 2,6,8,9 og 11) og handterbarhet
(punkt 3,5,10 0og 13) (13).

Skjemaet for global livskvalitet
(QOLS-N) har 16 spgrsmaél om livs-
omrader som materielle goder, hel-
se, arbeid, uavhengighet (14). Her
kan man kan svare fra 7 (sveert for-
neyd) til 1 (sveert misforngyd). Jo
hayere skarverdier, jo bedre opp-
levd livskvalitet.

For a kunne undersgke forskjelle-
ne mellom intervensjonsgruppen og
kontrollgruppene ble det benyttet
deskriptive statistiske analyser med
SPSS-versjon 21. Signifikansverdien
er satt til p = 0,05 (25).

Forskningsetiske forhold ble iva-
retatt giennom hele prosjektet. Pro-
sjektet er godkjent hos NSD og REK.
Deltakerne fikk informasjon ba-
de muntlig og skriftlig om at del-
takelsen var frivillig, og at de nar
som helst kunne trekke seg fra pro-
sjektet. Alle dataene ble behandlet
anonymt.

RESULTAT OG DISKUSJON. Jo
sterkere OAS man har, jo bedre vil
livskvaliteten generelt veere (26). I
denne studien valgte vi & se pa opp-
levelse av sammenheng (OAS) og
den helserelaterte livskvaliteten
(QOLS) til pargrende til kreftpasien-
ter. Nar mennesker kommer i utfor-
drende livssituasjoner viser det seg
at OAS ikke er stabil. Spesielt vil de
somiutgangspunktet har lav OAS fa
ennedgang i OAS i slike situasjoner
(27). Det var derfor interessant a un-
dersgke om et kurs for pargrende til
kreftpasienter somlever i krevende
livssituasjoner, hadde innvirkning
pa deres OAS og dermed
livskvalitet.

OAS-verdier i sparreskjemaet gar
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fra 13, som er den laveste verdien, til
91 som er den hgyeste. Nilsson et al.
(27) fant at OAS hos normalbefolk-
ningen gikk fra 70,0 til 68,9 pa to ma-
linger med fem ars mellomrom uten
at alderen kan veere forklaringen.

Hos vare pargrende var OAS be-
tydelig lavere, i bade kurs og sam-
menlikningsgruppen, enn hos
normalbefolkningen. Det kan ha
sammenheng med den stressende
situasjonen de lever i. Det er derfor
viktig at man tilstrebet & fa stabili-
sert situasjonen deres og sette dem
i stand til bedre 4 kunne handte-
re sin situasjon, pa egen hand eller
med hjelp av andre i nettverket sitt
(handterbarhet). Det handler om &
gke de pargrendes egne mestrings-
ressurser og i hvilken grad de far
stotte, eller om det blir lagt til rette
for at de skal kunne handtere situa-
sjonene de stari.

Det er ogsa viktig at pargrende
finner meningiden krevende situa-
sjonen de stari(3). A se mening i si-
tuasjonen kan bidra til at parerende
blir motivert til handling. Faktorene
meningsfullhet gikk mer ned hos de
pargrende som ikke hadde et kurs-
tiloud enn hos de som deltok pa
kurs. Det a forsta den situasjonen
man star i og sine egne reaksjoner,
kan ogsa veere med pa lette situa-
sjonen (begripelighet). Begripelig-
het er den eneste av de tre kompo-
nentene i OAS som har gkt, og bare
hos dem som har deltatt pa kurs.
Ved & delta pa kurs kan disse tre
komponentene bli styrket, og parg-
rende kan hente frem og styrke sine
mestringsressurser.

Vi ser at i var undersgkelse hol-
der OAS seg stabil hos dem som har
deltatt pa kurs, selv om det ikke er
signifikante forskjeller. Samtidig har
det hos sammenlikningsgruppen
skjedd en nedgangi OAS, og de har
0gsa en stor nedgang pa spersmalet
som handler om «fglelsen av at dag-
lige gjgremal har liten meningy, selv
om nedgangen ikke er signifikant.

Det er en sterk sammenheng mel-
lom opplevd helse, seerlig mental
helse, og OAS. Jo sterkere OAS er,
desto bedre er opplevelsen av hel-
se (26). Det er ogsé en sterk sam-
menheng mellom lite sosial stotte,
emosjonell statte, darlig subjektiv

helse og lav OAS (28). De pargren-
de som gikk pa kurs fikk stgtte gjen-
nom kurset. De ble ogsa oppmun-
tret til & delta i sosiale aktiviteter
og ta imot hjelp fra venner og fami-
lie. De ble gjort bevisste pa a bru-
ke mestringsstrategier som kan ha
medfort at de taklet sin tilveerelse
bedre. Dette kan ogsa veere en ar-
sak til at de har stabilisert sin OAS.

«Nar
mennesker
kommer i
utfordrende
livssituasjoner
viser det seg at
opplevelse av
sammenheng
(OAS) ikke er
stabil.»

QOLS-verdier i spgrreskjemaet
gar fra en totalskar pa 16 som den
laveste verdien man kan ha, til 112
som er den hgyeste (14).

Undersgkelsen viser lavere QOLS
hos vare pargrende bade i kurs- og
sammenlikningsgruppen enn hos
normalbefolkningen, som hos Bur-
chardt og Andersen (29) var pa 90.
Hos pargrendegruppen som deltok
pa kurs, viste QOLS en svak gkning
etter kurset, men den er ikke sig-
nifikant. Samtidig méalte vi en svak
nedgang pa QOLS hos de pargren-
de som ikke hadde noe kurstilbud.
Denne nedgangen er heller ikke
signifikant.

De omradene hvor vi ser signi-
fikant gkning hos kursdeltakerne,
er pa spgrsmalet om «egenforsta-
else: A kjenne sine sterke sider og
begrensninger — vite hva livet drei-
er seg om» og spgrsmalet om «uav-
hengighet: A gjore noe pa egen-
hand». Pa spgrsmalet om «a hjelpe
og oppmuntre andre, delta i frivillig
engasjement» er det ogsa en gkning,
men den er ikke signifikant. @knin-
gene kan ha en sammenheng med
at vi arbeidet spesielt med dette pa
kurset. De pargrende diskuterte,

stottet og utfordret hverandre til &
bli bedre pa disse omradene.

Vi ser ogséa at OAS virker signifi-
kant inn pa QOLS. Det er derfor vik-
tig & ha en stabil eller hgy OAS for a
oppleve at man har god livskvalitet.
Kurskonseptet handlet om mest-
ring og styrking av de tre ulike kom-
ponentene i OAS, og dermed ogsa
de pargrendes mestringsressurser
ivid forstand.

KONKLUSJON. Man kan stille seg
spgrsmalet om det er mulig a laere
seg a handtere krevende pargrende-
situasjoner gjennom et pargrende-
kurs. Ut fra de dataene vi har kan
man ikke trekke noen sikker konklu-
sjon, til det er datagrunnlaget for li-
te. Det ser imidlertid ut til at de som
har deltatt pa kurs har en mer stabil
OAS og at deres skare for kompo-
nenten «begripelighet for situasjo-
nen» er hgyere enn for kurset. Sam-
tidig ser vi at OAS-verdiene til alle
pargrende som deltok i var studie,
ligger betydelig under normalpopu-
lasjonens. Dette viser at de er en ri-
sikogruppe. De trenger oppfolging
og statte for a kunne sta i de kreven-
de situasjonene over tid og samtidig
bevare sin helse.

Viser ellers at de som har deltatt
pakurs har en signifikant gkning pa
noen omrader av QOLS. Omradene
har med «egenforstaelse» og «uav-
hengighet» a gjare, og disse temae-
ne blir omtalt i kurspakken. Det kan
derfor se ut som om det har veert
nyttig for dem at disse temaene ble
tatt opp pa kurset.

Pargrende er styrket i lov om pa-
sient- og brukerrettigheter (30).
Medvirkning og selvbestemmelse
blir fremhevet i loven, og for 4 falge
opp pargrendes rettigheter og be-
hov kan et kurstilbud vaeere sveert
nyttig. Dersom man gjennom et pa-
rgrendekurs kan styrke eller stabi-
lisere pargrendes OAS, og dermed
deres livskvalitet, vil det veere et vik-
tige helsefremmende tiltak for den-
ne gruppen. ®

(En fyldigere versjon av resultat-
kapittelet er publisert i den digita-
le utgaven av tidsskriftet, pa syke-
pleien.no.)
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SIMULERING DEMPER
URO OG GIR MINDRE
TVANGSBRUK

Personalet pa en psykiatrisk

dognavdeling opplever simulering som en nyttig gvelse.

Erling Moldal,
spesialradgiver,
psykiatrisk
klinikk Lovisen-
berg Diakonale
Sykehus

enne artikkelen viser
hvordan medisinsk
simulering kan bru-
kes til & bedre kom-
munikasjon og samhandling mel-
lom ansatte ved en psykiatrisk
dggnavdeling i uro-/utageringssi-
tuasjoner. Vi vil ogsa vise hvordan
treningsformen gjor at man re-
flekterer over handlingsalterna-
tiver for & redusere bruk av tvang.
Medisinsk simulering har i fle-
re ar veert brukt i somatiske avde-
linger for & sette personalet bed-
re stand til & handtere kriser og
komplekse hendelser. Boet m.fl.
(1) viser at treningsformen pavir-
ker klinisk praksis positivt.
Medisinsk simulering har inntil
nylig i hovedsak blitt brukt innen-
for somatiske helsetjenester. Sy-
kepleien har tidligere publisert
artikler om medisinsk simulering
ved blant annet intensivavde-
linger (2). 12013 arrangerte SIM-
senteret ved Oslo universitetssy-
kehus det farste instrukterkurset
spesielt beregnet pa ansatte
innen i psykisk helsevern.

BEDRET PASIENTSIKKERHET.
Simuleringstrening gir deltakerne
mulighet til & gve pa ferdigheter
som bidrar til & gke pasientsikker-
heten. Opprinnelig ble simule-
ringstrening brukt i flybransjen.
Her hadde man sett at et stort an-
tall ugnskete hendelser skyldtes

darlig kommunikasjon og man-
glende prioritering av oppgaver i
krisesituasjoner. Metoden ble se-
nere adoptert av medisinske
avdelinger.

Gaba m.fl. (3) har beskrevet 15
ngkkelpunkter for & utnytte res-
sursene i teamet best mulig for
a forebygge og handtere en kri-
se: Crisis Resource Managment
(CRM). Malet med CRM er 4 utnyt-
te tilgjengelige ressurser best mu-
lig for a fa optimal pasientsikker-
het og -behandling. Hensikten er, i
tillegg til 4 bli bedre til & handtere
akutte kriser, a forebygge kritiske
situasjoner (3).

Psykiatrisk klinikk ved Lovi-
senberg Diakonale Sykehus be-
star av sju lukkete sengeposter.
Antall innleggelser arlig er cir-
ka 1000, og en stor andel av pa-
sientene behandles for psykose-
lidelser, ofte i kombinasjon med
rusbruk. Pasientens symptomer
varierer, men beerer i noen tilfel-
ler preg av paranoide vrangfore-
stillinger. Dette kan fere til mis-
tenksomhet og aggresjon rettet
mot personalet. En del av pasi-
entene mottar dessuten behand-
ling mot sin vilje, noe som inne-
beerer innskrenkning av personlig
frihet. Det kreves gode kommu-
nikasjonsferdigheter og evne til
samhandling for & kunne ivareta
pasienten best mulig ved denne
type behandling.

HAR ARBEIDET SYSTEMATISK.
Psykiatrisk klinikk ved Lovisen-
berg Diakonale Sykehus har ar-
beidet systematisk pa flere omra-
der for a forebygge og handtere
aggressiv atferd ved avdelingen.
Det arrangeres regelmessige sam-
handlingskurs og trening for a
bedre kommunikasjon og samar-
beid blant personalet. Man bru-
ker standardiserte skjemaer for a
kartlegge voldsrisiko (V-Risk-10/
HCR-20) ogiverksette aggresjons-
forebyggende tiltak.

I tillegg har man startet et pro-
sjekt for rutinemessig a snakke
med pasientene om mulig volds-
risiko (4). Da Helse Sor-@st startet
opp med utdanning av instruktg-
rer i medisinsk simulering varen
2013, sa klinikken dette som et
nyttig supplement til det eksiste-
rende kurstilbudet. Avdelingen
har na utdannet seks instruktg-
rer som rullerer pa & ha ansvar
for klinisk simulering i klinikken.

HVA ER MEDISINSK SIMULE-
RING? Den medisinske simulerin-
gen ledes av en utdannet instruk-
tor. Instruktgren har forberedt et
scenario som skal ligge sa neert en
reell situasjon i klinikken som mu-
lig. Det kan for eksempel veere be-
handling av en pasient med para-
noide vrangforestillinger og
problemer med aggresjon.

I en del tilfeller kan det vaere

FAGARTIKKEL:

Artikkelen bygger pa

10.4220/Sykepleiens.2016.56183

Fakta

Psykiatrisk klinikk ved
Lovisenberg Diakonale
Sykehus har de siste to
arene tatt i bruk medi-
sinsk simulering for a
pve ferdigheter ved
handtering av uro- og
utageringssituasjoner.

Vi har erfart at meto-
den er et nyttig supple-
ment til tradisjonell
samhandlingstrening.

Les mer og finn littera-
turhenvisninger pa vare
nettsider
Simulering
Psykisk helsevern
Kommunikasjon
Samhandling
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Scenario: I simuleringssenteret kan
ansatte i psykisk helsevern trene pa
scenarier basert pa ting som kan skje
i hverdagen. Dette er fra Sannerud
sykehus, fra en tidligere artikkel pa
sykepleien.no. Foto: Hanna Aanerud

aktuelt at deltakerne far tilsendt
relevant fagstoff for & forberede

Deltakerne pa simuleringene
kommer som oftest fra flere sen-

«Vihar ikke

deltakerne forst beskrive sa ob-
jektivt sa mulig hva som skjed-

— .

eg, sakalt pre-briefing. Simule- geposter, og dette gjenspeiler vir- — n0k erfarlng de i scenarioet, uten a vurdere
ringstreningen foregar i et loka- keligheten nar personale fra flere [— med medisinsk hva som var bra eller mindre bra.
le som er tilrettelagt for a likne poster skal hjelpe hverandreitil- [— N o Hensikten er a skaffe en felles
mest mulig pa en sykehuspost. spissete situasjoner. — Slmu1erlng forstaelse av hendelsesforlgpet.
Ved psykiatrisk klinikk bruker Selve treningen bestar av tre [— til ﬁ Vite Neste trinn er & analysere gjen-
man et stort mgterom som kurs- faser: — nomfgringen av scenarioet: Hva
lokale. Rommet deles av med mo- 1) Briefing: Personalet som er |— hvordan det var den enkeltes rolle og oppga-
bile skillevegger og Enqbleres med til s‘ted.e pa treningen far en ir?n- é h ar pévirket vgr? Hva gikk bra?. Hva Yille man
senger, stoler og sd videre. Man foring i dagens tema samt prin- [— e o gjort annerledes i en tilsvaren-
har dessuten en eller to marka- sippene for medisinsk simule- [— klln15k de situasjon? Hva var det kritiske
. - . s [ — o i -

rer som spiller rollen som pasi ring. Deltakerne orienteres om = prakSIS.» punktet (vendepunktet) i scena

ent. Markgren(e) har pa forhand
fatt instruksjoner om hvordan de
skal agere i situasjonen og hvor-
dan de skal reagere pa ulike inter-
vensjoner fra personalet.

Antall deltakere varierer fra fi-
re til atte. Instrukteren papeker
at deltakerne ikke deltarietrolle-
spill, men at de i sterst mulig grad
skal veere seg selv som fagperson
pa egen arbeidsplass.

dagens leeringsmal og rammene
for treningen, for eksempel til-
gjengelig tid.

2) Gjennomfering: Scenarioet
gjennomfgres ved at markgren(e)
spiller rollen de har fatt giennom-
fort og personalet handterer situ-
asjonen i fellesskap pa best mu-
lig méate. Instrukteren er i denne
fasen observater og spesielt opp-
merksom pa ferdigheter som

kommunikasjon mellom perso-
nal og pasient, kommunikasjon
mellom personalet, prioritering
av oppgaver, oppgavedeling og le-
delse.Inoen tilfeller vil giennom-
foringen filmes slik at man i fase
tre kan se naermere pé enkelte se-
kvenser i forlgpet.

3) Debrifing: I denne fasen skal

rioet? Hvilke valg tok man, og hva
var handlingsalternativene? Siste
trinn er a diskutere overfgrings-
verdien til arbeidet i klinikken.
Hva har man erfart i dagens simu-
lering som kan anvendes i en re-
ell situasjon? Debrifingen ansees
aveere den viktigste i simulerings-
treningen. Ved reflek-
sjon i teamet kan man @
rette oppmerksomheten
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mot hvordan personalet

kan forbedre praksis for

bedre & ivareta den en-
kelte pasient.

BRUK OG ERFARING. Psykiatrisk
klinikk er lokalisert pa tre steder
sentralt i Oslo. Denne erfarings-
oppsummeringen baserer seg pa
simuleringstreninger ved et av
stedene som bestar av tre psykia-
triske intensivposter.

I tillegg til regelmessige dags-
kurs i sikkerhet og samhandling,
avvikler avdelingen ukentlig tre-
ninger for & vedlikeholde perso-
nalets kompetanse i & handtere
uro og utagering. Foruten hand-
lingskompetanse i «<skarpe» situ-
asjoner, legges det stor vekt pa &
forebygge uro. Sentrale temaer
er kommunikasjon og tidlig inter-
vensjon for 4 dempe situasjoner.

Man veksler mellom a la den
ukentlige treningen besta av or-
dinser samhandlingstrening og
medisinsk simulering. Erfaringe-
ne man deler her, er tilbakemel-
dinger fra 22 deltakere som del-
tok pa fire simuleringstreninger
vinteren 2014/15. Det er benyt-
tet et sparreskjema som fylles ut
anonymt.

Deltakerne som fylte ut skje-
maet, jobber nesten utelukken-
de i sykepleietjenesten, og det er
god spredning mellom «nyansat-
te» og mer erfarne medarbeidere.
Nesten halvparten av deltakerne
hadde deltatt i simuleringstrenin-
ger tidligere, i gjennomsnitt pa
2,67 ganger. 18 av 22 respondenter
svarte at de i stor eller sveert stor
grad kjenner til hensikten med
medisinsk simulering. Samtlige
svarte at deistor eller sveert stor
grad mener medisinsk simulering
er nyttig for eget arbeid.

Tretten av respondentene svar-
te at det bare i noen grad var satt
av nok tid til simuleringstreninge-
ne, og darespondentene ble bedt
om & foresla forbedringer av si-
muleringstreningene hadde tre
deltakere foreslatt «<mer tid» og
«mer tid til debrifing». Halvparten
av deltakerne mente at lokalene
i stor eller sveert stor grad er eg-
net til denne type trening, mens

resten mente lokaleneiliten eller
noen grad var egnet.

OPPLEVES SOM NYTTIG. Vi har
ikke nok erfaring med medisinsk
simulering til & vite hvordan det
har pavirket klinisk praksis. Imid-
lertid tyder bade de skriftlige og
muntlige tilbakemeldingene fra
deltakerne pa at deltakerne opp-
lever treningene som nyttige for

«Deltakerne
opplever
treningene
som nyttige
for eget
arbeid.»

eget arbeid. En utfordring ser ut
til & veere & tilpasse scenarioene
slik at det blir mer tid til reflek-
sjon, eventuelt gke tiden som bru-
kes til trening. Psykiatrisk klinikk
har sa langt brukt simulering for
4 trene pa a handtere uro og uta-
gering, men klinikken ser for seg a
utvide bruksomradet for a gke de
kliniske ferdighetene ogsa pa an-
dre omrader. ®
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Sammendrag:

Sammendrag: o000

Vurdering av smerte hos
voksne respiratorpasienter

Bakgrunn: Pasienter som behandles med in-
vasiv respiratorbehandling blir sedert og smer-
telindret for & tolerere behandlingen. Tidligere
forskning viser at pasientene rutinemessig ut-
settes for ubehagelige og smertefulle prosedy-
rer. Det er intensivsykepleierens oppgave a vur-
dere pasientens smerter.

Hensikt: Undersgke hvordan intensivsykeplei-
ere beskriver vurdering av smerte hos voksne
pasienter som mottar respiratorbehandling.

Metode: Studiens design er kvalitativ deskriptiv
med fokusgruppeintervjuer. Intensivsykeplei-
ere ble intervjuet i tre fokusgrupper, data er ana-
lysert ved induktiv innholdsanalyse.

Hovedresultat: Tematiseringen viser at smer-
tevurdering av respiratorpasienter er utfor-
drende og komplekst. Analysen resulterte i tre
hovedkategorier: Teoretisk og erfaringsbasert
kunnskap i smertevurdering, fokus pa smerte-
vurdering i daglig yrkesutgvelse, og kvalitetssik-
ring av smertevurdering.

Konklusjon: Vurdering av smerte hos voks-
ne sederte pasienter som mottar respiratorbe-
handling bygger pa intensivsykepleierens teo-
retiske og erfaringsbaserte kunnskap. Studien
viser imidlertid at graden av oppdatering pa
forskningsbasert kunnskap er varierende. In-
tensivsykepleierens holdninger, oppmerksom-
het og prioriteringer i en travel hverdag kan
péavirke bruken av klinisk kompetanse og dgm-
mekraft. @kt bevisstgjering pa smertevurde-
ring og det moralske ansvaret pa avdelingsniva
kan bidra til & utvikle den klinisk kompetansen
iintensivsykepleien.

Forfattere:

Tone Kristine
Amundgaard og
Ingrid Landgraff @stlie

s K
Sykepleien.no

Scann Qr-koden og
komrett til artikkelen
pasykepleien.no

Bruk av varmepute som smertelindring
etter gynekologiske operasjoner

Balsprunn: Mange sykehusavaelinger,spest- | ][]/
elt gynekologiske avdelinger og foedeavdelin-

ger, bruker varmepakninger for & lindre milde Forfattere:
tilmoderate smerter.

Kari Jansson,
Hensikt: Sammenlikne bruk av varme puter Anne Kath Knudsen
pa magen med ikke oppvarmede puter etter og Ulrich Spreng

gynekologiske operasjoner. Hovedmalet var
a undersgke om varmeputer har smertelin-
drende effekt. Det primaere endepunktet var
kumulert bruk av fentanyl ved postoperativ
seksjon. Sekundaere mal var pasientens smer-
teopplevelse i ro, pasientens tilfredshet med
smertebehandlingen, opplevelse av puten og
bivirkninger.

Metode: Prospektiv randomisert kontrollert og

dobbel blindet studie. Pasientene ble randomi-

sertito grupper. Den ene gruppen fikk varm pu- &
te, og den andre gruppen fikk pute som ikke var

oppvarmet.

Resultat: 94 av 100 inkluderte pasienter fullfar-
te studien. Kumulert fentanylforbruk var lavere
ivarmeputegruppen. Nar det gjelder postope-
rativ smerte, var det ingen signifikant forskjell _ @
mellom gruppene. Av de 94 pasienter var 80

sveert forngyd med smertebehandlingen. Al- Sykepleien.no
le de 47 pasientene som fikk varm pute, syn-
tes den var behagelig, mens bare 25 av de 47
pasientene som fikk vanlig pute, syntes at den-
ne var behagelig (p<0,001). Varm pute var ikke
forbundet med bivirkninger som kvalme eller
brannskader.

Scann Qr-koden og
komrett til artikkelen
pasykepleien.no

Konklusjon: Varmepute reduserte behov for
smertestillende medisiner etter gynekologiske
operasjoner og opplevdes som behagelig.
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Anette Winger
ME-syke lever pa siden av livet

® Tekst og foto Kari Anne Dolonen

— Vi for-
ventet at livskvaliteten
blant ungdommene ville
veere lav, men ikke sd lav.

nette Winger jobbet som kontaktsyke-
Apleier for barn og ungdom med kronisk

utmattelsessyndrom/myalgisk encep-
halomyopati (CFS/ME) da det ble utlyst et dok-
torgradsstipendiat pa smerte og livskvalitet hos
barn ved Hagskolen i Oslo.

Hun har gjennomfert en kartleggingsstudie
med 120 ungdommer i alderen 12-18 ar med diag-
nosen CFS/ME om deres smerte og helserelatert
livskvalitet. Hun har ogsa gjennomfart 17 inter-
vjuer av disse ungdommene om deres opplevel-
ser av aleve med sykdommen.

— Det er et hgyt antall nar vi tenker pa at det
er vel 600 ungdommer under 18 ar som har
diagnosen.

HVA CFS/ME ER. Hovedsymptomet hos perso-
ner som far diagnosen, er en fglelse av utmattet-
het som ikke lar seg hvile bort.

— Tilleggssymptomer er svekket hukommel-
se, nedsatt konsentrasjonsevne, sar hals, mus-
kel- ogleddsmerter, hodepine og sgvnforstyrrel-
ser, sier Winger.

— Hvordan vet man at ungdommene ikRke ba-
re er deprimerte?

— Studier viser at dersom de deltar i aktivi-
teter, sa blir de uforholdsmessig utmattet. Ved

depresjoner har aktiviteter stort sett positiv ef-
fekt, forklarer Winger.

Selv etter lette anstrengelser blir pasienter
med CFS/ME uforholdsmessig slithe og utmattet.

Sa langt er det ikke enighet om hva som er ar-
sakene til lidelsen, men bade infeksjoner og psy-
kiske belastninger kan veere utlgsende faktorer.
Hvorfor sykdommen opprettholdes og varer sa
lenge vet man ikke.

HAVNER UTENFOR. - Hvua fant du i din studie?

— Ungdommene hadde mye smerter. Jeg fant
ogsa at de hadde lavere smerteterskel enn fris-
ke ungdommer. Da jeg gjennomforte intervjue-
ne, forventet jeg at det var smertene de kom til
a snakke mest om. Det stemte ikke, sier Winger.

Det ungdommene opplever som ekstra taft, er
at de ikke klarer & delta sosialt.

— Livet blir helt annerledes med sykdommen.

«Spraket vi bruker
stigmatiserer og
gir sykdommer
forskjellig status.»

De har gjerne veert aktive og flittige pa skolen og
skoleflinke for de ble syke. A veere borte fra sko-
le, venner og fritidsaktiviteter gjor at de foler seg
utenfor. De sier de lever «pa siden av livet.»

Ungdommene gar med mange tanker som de
grubler over uten at de far luftet dem med andre.

— De foler de blir glemt eller ikke regnet med
lenger av venner fordi de ikke lenger deltar i
sosiale aktiviteter pa skolen og etter skoletid,
sier hun.

Itenarene skjer det mye.

— De gjennomgar hormonelle endringer, over-
gangen fra barn til voksen, de skal lasrive seg fra
foreldre og utvikle egen selvstendighet og identi-
tet. Det far store konsekvenser for ungdom som far
en langvarig og komplisert sykdom som CFS/ME i
disse arene, sier Winger.

Sveert lav livskvalitet. — Vi forventet at livskvali-
teten blant ungdommene ville vaere lav, men ikke
sa lav, selv nar ungdommene sammenliknes med
ungdommer som har andre langvarige sykdom-
mer, sier hun.

Men alt er ikke helsvart. Det finnes lyspunkter.

— Ungdommene jeg har vaert i kontakt med ser
ikke for seg at de skal leve med sykdommen for all-
tid. De forventer at de skal blir friske. De har ba-
de hap og dremmer om utdanning og jobb, sier
Winger.

—Hvordan skal de Rlare det?

— Hvordan de skal bli friske, er et tema jeg ikke
har snakket med dem om. Vi méa bygge opp under
de positive tankene de har om at de kommer til &
bli friske, sier hun.

ME/CFS er for mange vanskelig & forsta.

— Det at vi ikke finner sykdommen gjennom ob-
jektive tester, gjor at mange ungdommer fgler de
ikke blir trodd nar de sier de er syke. Omgivelsene
kan mistenke dem for bare & veere late.

Et slikt sykdomshierarki farer til en ekstra be-
lastning for ungdommene.

— Viliker fakta og fasiter, og vi har vanskelig for &
tro pa det vi ikke kan se eller bevise, sier hun.

SPRAK OG HIERARKI. En annen ting Winger er
opptatt av er maten helsevesenet deler inn krop-
peni fysiske og psykiske sykdommer.

— Spraket vi bruker stigmatiserer og gir
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sykdommer forskjellig status. Jeg savner et felles
sprak slik at vi unngar det. Selv om det er konsen-
sus om at vi ikke skal forskjellsbehandle psykisk og
fysisk sykdom, ser vi at nar det kommer til praksis,
er det bedre & ha en fysisk lidelse. Psykiske lidelser
ligger lavere pa sykdomshierarki-stigen, sier hun.

—HOR HVA DE SIER. Winger har gjort en kartleg-
gingsundersgkelse, sa det er ikke sa lett 8 komme
med klare rad og tips til helsepersonell som kan
hjelpe disse ungdommene. Men noen rad har hun:

—Vima legge egne fordommer til side oglytte til
hva de forteller. Det de sier er reelt for dem, uan-
sett hva vi som helsepersonell matte tenke og me-
ne. Det er det aller viktigste, sier Winger.

Hun mener det er viktig at ungdommen far syn-
liggjort hvor ille de faktisk har det.

«For mange av disse
ungdommene er
helsesgster gull
verdt.»

— Det gir helsepersonell viktig innsikt som vi kan
bruke nér vi mgter dem og skal prgve & hjelpe, si-
er Winger.

HELSES@STER GULL VERDT. Helsesgstre i sko-
lehelsetjenesten har en viktig rolle.

— For mange av disse ungdommene er helse-
sgster gull verdt. Tilstedevaerelse av helsesastre
i skolehelsetjenesten er et viktig lavterskeltilbud
for barn og unge. Terskelen for a ta kontakt er lav.

Winger tror at dersom helsesgstre kan ngste
opp i hva som skjuler seg bak smerter og symp-
tomer pa et tidlig tidspunkt, kan det vaere til god
hjelp.

—Det ville veert interessant a fa gjort en interven-
sjonsstudie pa det, sier hun.

Det er gjort forholdsvis lite forskning pa ungdom
med CFS/ME til na, men flere prosjekter er pa gang.

— Er funnene dine Rontroversielle, eller i strid
med annen forskning?

— Dette er den forste kartleggingsundersg-
kelsen av ungdom med CFS/ME som er gjen-
nomfgrt i Norge. Sann sett er det lite kon-
troversielt. Det er fint at det kommer mer
forskning pa omradet, og at folk leser den. Slik
det er n4, er det for mye «synsing», sier Winger. ®
kari.anne.dolonen@sykepleien.no
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LUNGESYKE TRENGER

PLANLAGTE STELL

Sykepleier bar ta seg god tid til stell og la

pasienten fa pauser for & unnga anfall av tungpustethet.

Trine
Oksholm,
sykepleier og
PhD student,
Haraldsplass
diakonale hay-
skole og Lunge-
avdelingen,
Rikshospitalet,
ous

Henny
Torheim,
intensivsykepleier
og hayskolelek-
tor, Hegskolen i
Alesund

asienter med alvor-

lig lungesykdom er of-

te tungpustet bade un-

der aktivitet og hvile
(1). De opplever det a bli tungpustet
som sveert slitsomt og planlegger of-
te dagen slik at de unngar dette (2).
Resultatet er at de utsetter aktivi-
teter som kroppspleie, harvask og
dusj, selv om de egentlig kunne ten-
ke seg dette, fordi de foler at de ikke
orker (3).

Lungesyke pasienter trenger
mye hjelp for a utfere daglige ruti-
ner som kroppsvask. A skulle hjel-
pe lungesyke pasienter med stell
kan veere en utfordring for sykeplei-
ere. Pa den ene siden gnsker syke-
pleier at pasienten skal fa den hjel-
penhan har behov for. P4 den andre
side vil man gjerne at han skal gjare
det han klarer selv, for & stimulere
ham til aktivitet.

Vi er to sykepleiere med lang erfa-
ring som har arbeidet mye med lun-
gesyke pasienter. Vi har mott flere
pasienter som forteller om darlige
opplevelser med & fa hjelp til stell.
En pasient valgte heller a bruke to
timer péa & stelle seg selv fremfor 4 fa
hjelp. Begrunnelsen var at sykeplei-
erne alltid hadde det sa travelt, noe
som forte til anfall med tungpus-
tethet som gdela hele dagen hen-
nes. Pasienten var underernaert og
idérlig form og burde kanskje heller
brukt kreftene pa a spise og trene og
ikke pa a stelle segi timevis.

HAR DET TRAVELT. Et argument
sykepleieren ofte bruker for & for-
svare maten de utferer stellet pa er
at de har det travelt. Imidlertid har
vi erfart at darlig planlagte stell,
der pasienten gjerne far flere anfall
med tungpustethet, ofte tar mye
lengre tid enn godt planlagte stell.

En mate & méale pasientens sub-
jektive opplevelse av tungpustet-
het pa er & bruke Borg CR10-ska-
la. Den er konstruert for 8 male en
persons subjektive opplevelse av
noe, for eksempel dyspne (4). Det
er en skala fra 1-10, hvor 1 er ingen
tungpustethet og 10 er ekstremt
tung pust. Denne brukes under-
veis i stellet for 4 méale pasientens
tungpustethet.

HVA SOM SKJER VED STELL.
Forskning om hvordan pasienter
opplever a leve med kronisk ob-
struktiv lungesykdom (kols) viser
at hverdagen ofte er preget av pus-
teproblemer, angst, utmatting og
isolasjon (5-7), saerlig i siste del av
livet (8,9).

Om selve stellet finnes det fa
studier. Vi har bare funnet tre ar-
tikler fra en dansk studie utfert
av Kirsten Lomborg pa temaet
(3,10,11). I studien observerte hun
stell av tolv pasienter med diagno-
sen kols innlagt pa sykehus. Etter-
p& hadde hun intervju med syke-
pleier om hva som hadde skjedd i
stellet. To timer etter stellet gjorde

hun intervju med pasienten. I inter-
vjuet ble de spurt om egen erfaring
med a leve med kols, erfaring med
a motta pleie og omsorg fra helse-
personell og stellesituasjonen som
var observert. Til slutt ble det ut-
fort et dybdeintervju med de fire
sykepleierne som deltok i studien,
der man vektla deres forstaelse av
pleie og omsorg og om kolspasien-
ter generelt.

Funnene fra studien stemmer
mye overens med det vi selv har er-
fart ved stell av alvorlig lungesyke.
I denne artikkelen blir fgrst resul-
tatene fra studien presentert. Der-
etter blir de drgftet ut fra praktisk
erfaring ogrelevant litteratur. Hen-
sikten med denne artikkelen er a gi
ideer til hvordan stellet kan gjgres
pa en god mate.

PASIENTENS OPPLEVELSE. Pasi-
entene i Lomborgs studie (3,10,11)
syntes det var sveert viktig & fa stelt
seg jevnlig, men gnsket at det ble
gjort pa en mate som bevarte deres
integritet. De var redde for a bli
tungpustet under stellet fordi de
tidligere hadde hatt skremmende
opplevelser av 4 miste kontrollen.
Enkelte pasienter observerte oksy-
genslangen kontinuerlig. Pasienten
satte pris pa forutsigbarhet under
stellet, for eksempel ved at syke-
pleier ga beskjed om hva som skul-
le skjeigod tid.

Pasientene var bekymret for sin

FAGARTIKKEL:

Artikkelen bygger pa

10.4220/Sykepleiens.2016.56193

Fakta

Det erviktig at sykepleier
fokuserer pa pasientens
opplevelse av tung pust
nar de hjelper alvorlig
lungesyke pasienter i
stellsituasjoner. Syke-
pleierne mé forsikre pasi-
enten om at de forstar
deres behov for a fa hjelp
underveisistellet. Enfel-
les forstdelse av pasien-
tens tilstand vil gjgre
stellet lettere for bade
pasient og sykepleier.
Det er viktig & unnga
ungdvendige elementer,
som pasientundervis-
ning og mobilisering,
underveisistellet.

Les mer og finn littera-

turhenvisninger pa vare

nettsider
Lungesykdom
Kronisk sykdom
Undervisning
Mestring
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Samarbeid: At syke-
pleier snakker om noe
annet enn det som
gjelder stellet, kan
oppleves forvirrende
for pasienten. Illustra-

«skjulte sykdom» og redde for at sy-
kepleieren undervurderte alvorlig-
hetsgraden av sykdommen. De be-
kymret seg for om de var en «god
pasient», noe som gjorde at de legi-
timerte sitt behov for hjelp ved sta-
dig & demonstrere hvor tungpustet
de var. @nsket om 4 vaere en «god
pasient» kolliderte med gnsket om
a spare pa kreftene. Det farste ble
prioritert og pasientene tok der-
for ikke pauser i stellet eller bruk-
te den tiden de trengte. Ingen sy-
kepleiere spurte pasienten direkte
om deres opplevelse av tung pust.
Pasienten opplevde sykepleierne

som travle og mente at travelheten
hindret en felles beslutning.
Pasientene i studien foretrakk
egentlig & dusje, men egnsket stell i
seng under innleggelsen fordi det
var mindre anstrengende. Stellet ble
oppfattet bade positivt og negativt.
Det var positivt & bli berert, massert
og & veere sammen med sykepleier-
en. Det negative var at det var slit-
somt, ubehagelig, at de ble tungpus-
tet og at de folte seg sarbare fordi de
ikke klarte & stelle seg selv.
Pasienten satte pris pa at syke-
pleieren var serviceinnstilt og gjor-
de enkle ting som litt massasje,

«Pasientene
folte ofte at de
matte mase om
hjelp.»

ristet puten eller dekket til pasien-
ten slik at de ikke ble kalde. Dette
ble satt pris pa bade av praktiske
arsaker og som et bevis pa syke-
pleierens omsorg. Nar sykepleieren
tilbgd hjelp, s& viste de at de s& pa
pasientene som verdifulle mennes-
ker, men pasientene folte ofte at de
matte mase om hjelp.

sjonsfoto: Colourbox

SYKEPLEIERS UTFORDRING.
Lomborgs studie (3,10,11) viser at
néar sykepleier skal hjelpe en pasi-
ent med kroppspleie, avhenger pa-
sientens opplevelse mye av syke-
pleierens mellommenneskelige
kompetanse og kommunikasjons-
evne. Selv om sykepleierne mente
at pasientens kroppspleie var vik-
tig, hadde de problemer med & pri-
oritere dette pa en travel avdeling.
Studien viste at kuni ett av de tolv
stellene hadde sykepleieren hatt
ansvaret for pasienten

dagen for. Dette vanske- @
liggjorde stellet.
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Hvordan stellet pavirket pasien-
tens dyspné varierte. Noen fikk gkt
dyspné pa grunn av aktivitet eller
stress. Andre merket reduksjon av
dyspné, blant annet nar sykeplei-
er var rolig.

Sykepleierne hadde en tendens
til & undervurdere hvor tungpus-
tet pasienten var. Nar sykepleier
ble bedt om a vurdere hvor tung-
pustet pasienten var for og etter
stellet, oppga hun eller han lavere
verdi pa BORG-skala enn pasienten
isyv av tolv tilfeller. I de gvrige fem
tilfellene var pasienten og sykeplei-
erens vurdering den samme.

Da forsker observerte stellet av
pasienten, viste det seg at det var
to hovedmenstre av stell. I den ene
typen stell var de ulike delene av
stellet klart atskilt. I den andre ty-
pen stell ble ogs& andre aktiviteter
gjort parallelt. I dette tilfellet brukte
sykepleier tiden under stellet til og-
sa 4 undervise, mobilisere og opp-
muntre pasienten. Av og til stilte de
pasienten spgrsmal nar de tydelig
var opptatt med andre ting, som a
pusse tenner. Noen pasienter svarte
haflig, mens andre ignorerte spors-
malene. Forsker stilte sparsmaél ved
om det er riktig 4 blande s mange
aktiviteter innistellet.

Sykepleierne satte ikke opp mal
for stellet pa forhand, men ven-
tet for a se hva som skjedde. Det-
te begrunnet de med at tidligere
erfaring tilsa at tilstanden for pa-
sienter med kols var uforutsigbar.
Sykepleierne i studien uttrykte at
selv om de visste hvordan et godt
stell skulle gjennomfores, sa fikk de
av ulike grunner ikke alltid det til.
Det ble ikke gjort noen felles evalu-
ering etter noen av stellene.

PASIENT - SYKEPLEIE-INTER-
AKSJON. Studien viste at bade pa-
sient og sykepleier anstrengte seg
for & giennomfore stellet pa en slik
mate at pasientens behov ble mgtt
(3,10,11). Begge sa verdien av et ro-
lig, forutsigbart og effektivt stell og
var opptatt av a bli enige om hva
som skulle gjgres. Slik enighet for-
utsatte en felles forstaelse av pasi-
entens sykdomstilstand, klargjorte
roller og felles mal for stellet. Selv
om forsgk pa & oppna enighet ble

gjort, viste studien at pasient og sy-
kepleier ofte hadde ulike forvent-
ninger og méal under stellet.
Ulikheten var opphav til tre
hovedproblemer:
Manglende forstaelse for pasien-
tens naveaerende pleiebehov gjor-
de at sykepleieren ble nglende.
Sykepleierens forsgk pa & frem-
me pasientens egenaktivitet fei-
let, fordi malet med stellet ofte
var uklart og at stellet hadde en
rotete struktur.
Uklare rolleforventninger van-
skeliggjorde pasientens mestring
av det & veere avhengig av andres
hjelp og av a veere tungpustet.

SYKEPLEIER VILLE DISKUTERE.
I stellet var pasienten oppgaveori-
entert, mens sykepleier var opptatt
av det psykososiale aspektet og
fremming av pasientens egenom-
sorg pa lang sikt. Et slikt framtids-
rettet initiativ fra sykepleier forte
ofte til vanskeligheter. Under stel-
let tok sykepleier initiativ til en dis-
kusjon om hvordan pasienten ville
klare seg hjemme etter utskriving.
Etterpa vurderte sykepleier dette
som en konstruktiv samtale med
pasienten. Pasienten var derimot
helt uforstidende til hva sykepleier-
en mente med & ta opp et slikt
spersmal og husket ikke helt hva de
hadde snakket omi ettertid.

PASIENTEN TOK IKKE INITIA-
TIV. Alle pasientene hadde en for-
mening om hva de ville skulle skje
under stellet, men tok initiativ kun
ito av tolv tilfeller. Det vanlige men-
stret var en passiv pasient og en
dominerende sykepleier. Det virker
som om sykepleieren var ukomfor-
tabel med dette, og hun inviterte
stadig pasienten til & vaere med og
ta bestemmelser. Pasienten sa pa
en aktiv rolle som slitsom og ube-
hagelig, og opplevde det som nega-
tivt og stadig matte be om hjelp. De
foretrakk at sykepleier overtok pa
eget initiativ, men opplevde at sy-
kepleieren oversa en rekke av de-
res behov. Dette forte til at pasien-
ten stadig matte be om hjelp.
Uklar ansvarsfordeling mellom
pasient og sykepleier gjorde at det
av og til oppsto en maktkamp. I

diskusjonene som oppsto virket det
som om pasienten opplevde syke-
pleieren som stresset og lite villig til
ahjelpe. Sykepleieren tolket pasien-
tens innstilling som motvilje og opp-
fattet dem som ganske krevende.

TRENGTE PAUSER. Fordi pasien-
ten var tungpustet var det viktig
med pauser under stellet. Det var
ofte uklart hvem som skulle ta initi-
ativ til pausene, hvor lenge de skul-
le vare og hvem som skulle avslutte

dem. Mangelen pa

«Sykepleiere har ¢ kan ha flere

arsaker: 1. En travel

en tendens til é. atmosfeere i avdelin-
gen gjorde det van-

undervurdere skelig. 2. Sosiale regler
hVO!‘ tungpustet kunne fa sykepleier-
0 entil 4 begrense dette
paSlentene er.» fordi det ikke er van-

FAGARTIKLER:

Fagartikler kan sendes til

lig & veere til stede
uten & tilby hjelp. 3. Pasienten klar-
te ikke & vurdere sin egen dyspné og
ga derfor ikke uttrykk for nar han el-
ler hun trengte pauser og hvor len-
ge. Pausene underveis i stellet ble
ofte avbrutt av snakking, enten av
pasient eller sykepleier. Dette gjor-
de at pasienten ikke fikk anledning
til & «fa igjen pustenn».

TIL DISKUSJON. Hvordan gjen-
nomfore et godt stell av lungesyke?

Lomborgs studie har gitt ny inn-
sikt og forstaelse av hvordan lunge-
syke pasienter opplever & bli stelt.
Nar pasienten er alvorlig syk, er de-
res evne til 4 vurdere og diskutere
seg fram til hva som skal gjares be-
grenset. Sykepleier er derfor an-
svarlig for & finne ut hvor mye pasi-
enten klarer og pa hvilken mate de
skal delta i stellet. En felles forsta-
else av pasientens tilstand vil gja-
re stellet lettere for begge, mens
manglende forstaelse ofte fgrer
til at sykepleier blir nglende. Hjelp
til kroppspleie farer til neer fysisk
kontakt mellom pasient og syke-
pleier, noe som kan veere starten
pa et naert og omsorgsfullt pasient
- sykepleier forhold.

Fordi tung pust er et sveert sen-
tralt problem for lungepasienter,
ma sykepleieren veie dette opp
mot aktivitetene som ma utferes.
Stellet bor gjgres pa en mate som
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hjelper pasienten til & beholde sin
integritet, samtidig som det frem-
mer egenaktivitet og velvaere.

Flere studier papeker at pasien-
ter med alvorlig kols er i en sarbar
situasjon der de er avhengig av an-
dre. Hvordan de blir matt og opp-
lever hjelp vil derfor pavirke deres
livskvalitet, mestringsevne og so-
siale forhold (3,10-13). A mate pa-
sientens sarbarhet og avhengighet
med omsorg krever at sykepleier
er sanselig til stede i situasjonen
og bruker faglig skjgnn (14-16). Of-
te trenger pasienter hjelp til deler
av stellet, som for eksempel har-
vask, selv om de klarer resten av
stellet selv. Pasienten blir ofte vel-
dig takknemlig for a fa tilbud om
hjelp til dette, slik at de slipper &
be om det. En pasient beskrev det
pa folgende mate: «Jeg skulle gn-
ske jeg ble tilbudt hjelp istedenfor
atjeg méa be om hjelp. For da fikk jeg
tid istedenfor at jeg méatte ta av an-
dres travle tid» (17).

For oppstart bgr man sette opp
mal for stellet. Studier viser at pa-
sienter med kols er eksperter pa
egen kropp relatert til sykdommen,
og at de har utviklet egne mestrings-
strategier for 4 regulere tung pust
(18,19). Tidspunkt for stell er ogsa
viktig & bli enige om. Lungesyke er
ofte mest tungpustet om morgenen
og trenger ofte a hvile etter stellet
(20). En stund etter frokost er ofte
et bra tidspunkt. Da har pasienten
spist mat, tatt morgenmedisiner og
er ikke for sliten. Det er viktig at sy-
kepleier har kunnskaper om behov
for ekstra medisinering for stellet,

og ekstra oksygentilfgrsel under
stellsituasjonen for & unnga fall i
oksygenmetning.

God tid og ekspertise er viktig
for at stellet skal bli bra (21). Slik
ekspertise utvikler man ved a gjen-
nomfore stell og snakke med pasi-
enten om deres opplevelser. Et
godt stell krever god timing med
begrenset bruk av informasjon og
instruksjoner. Pasientene opple-
ver bade travelhet og ngling som
slitsomt og det ber derfor unngéas.
Det er viktig & lytte tilkroppens ryt-
me og tilpasse farten pa stellet til
den (17). Pasientens sengeleie har
stor betydning for lungekapasite-
ten under stellet, ofte foretrekkes
hgyt toraksleie. Pasienten kan opp-
leve gkt tungpustethet nar de lig-
ger pa siden. Var kliniske erfaring
er at mange pasienter foretrekker
4 stelle seg pa sengekanten fremfor
abli snudd fra side til side. Hvilken
stilling pasienten gnsker bar disku-
teres for stellet starter.

Sykepleier bgr spgrre pasien-
ten underveis i stellet om hvor
tungpustet de er, slik at sykeplei-
er og pasient far en felles forstael-
se av pasientens tunge pust og nar
han eller hun trenger pauser. Man
kan bruke BORG-skala for & vurde-
re endring og alvorlighetsgrad av
tungpustethet.

Flere studier viser at sykepleie-
re har en tendens til & undervur-
dere hvor tungpustet pasientene
er (3,22). Enkelte pasienter tren-
ger flere, lange pauser for a klare
a gijennomfere stellet. Sykepleier
ber unnga for mange ungdvendige

elementer, som pasientundervis-
ning og mobilisering underveis i
stellet. Pasienten vil ofte ikke opp-
fatte dette og bli ungdvendig sliten.
Er pasientene sveert darlige er det a
fa nok luft det vesentlige (23).

Det er viktig at sykepleier er opp-
merksom under stellet, slik at pasi-
enten unngar & bli for tungpustet,
samtidig som sykepleier forsikrer
pasienten om at de forstar deres
behov for a fa hjelp. Etter stellet
bar sykepleier og pasient sammen
evaluere stellsituasjonen. Dette
kan styrke pasientenes opplevelse
av medvirkning og veere viktig for
sykepleierens leering (24).

OPPSUMMERING. Det kan veere
en god opplevelse for pasienter 4 fa
hjelp med stell, men Lomborgs stu-
die viser at dette ikke ngdvendigvis
skjer. En positiv opplevelse av stel-
let forutsetter god planlegging og at
det oppstar en felles forstaelse
mellom pasient og sykepleier. Pasi-
entens integritet og velveere, samt
a stgtte opp under pasientens
mestringsstrategier, ma proriteres.
Det viktigste under stellet er: 1. Plan-
legg stellet sammen. 2. Skap en om-
sorgsfull atmosfeere. 3. Ta hensyn til
pasientens tunge pust. 4. Jkonomi-
ser med pasientens energi. ®
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Radet for sykepleieetikk vil kjempe for etikken

1 en tid hvor andre verdier stadig tar storre plass.

[ skvismellom

pKONomi og etikk

Dette er min forste artikkel som nyvalgt leder i Radet

for sykepleieetikk. Det er med stor ydmykhet jeg til-
trer i dette viktige vervet, og jeg takker for tilliten landsmgtet
gav meg den 11. november.

Jeg vil de neste fire arene kjempe hardt for at etikken skal
vektlegges. Sammen pa «laget» ble det valgt atte motiverte og
verdige kandidater med stor kompetanse fra forskjellige felt
innen sykepleie. Vi skal treffes farste gang medio januar for &
stake ut kurs for de neste fire arene.

K jeere alle dere som leser etikkspalten i dette bladet.

Fakta

MARKEDSIDEOLOGI. Pa landsmatet pekte jeg seerlig pa to
store utfordringer som ogsa de neste arene vil skape etiske
dilemmaer og utfordringer for dere sykepleiere uteifelten. Det
ene er markedsideologien, som jeg vil fokusere pa i denne

Ny leder av Radet artikkelen.

for sykepleieetikk Vi vet at markedstenkningen med vekt pa gkonomi og effek-
tivitet utfordrer profesjonsetikken. Men vi vet ogsa at dere sy-
kepleiere ogledere der ute gjor deres ytterste for a tilfredsstille
de krav og forventninger dere star overfor nar dilemmaene
oppstar. Antikkens ideal, hvor medmenneskelighet og kunn-
skap star sentralt, er fremdeles vare kjerneverdier. Det moral-

«Det moralske ansvaret oppstar i
mote med den andre, og sykepleiere
tar dette ansvaret pa alvor.»

ske ansvaret oppstér i mgte med den andre, og sykepleiere tar
dette ansvaret pa alvor. Sa skjer det ganske ofte at strukture-
ne og rammene sykepleiere handler i, for & si det sann, setter
begrensninger for sykepleiernes idealer. Idealer og realiteter
blir to forskjellige ting.

VELKJENT DILEMMA. Denne problematikken er for gvrig
ikke ny. Den norske sosiologen Yngvar Lgchen foretok studier

allerede pa 1960-tallet omkring behandling i et psykiatrisk sy-
kehus og beskrev kjerneproblematikken i all behandling; rett-
ferdighetssporsmalet og ivaretakelse av enkeltmennesket. «I
den ene leiren talte en om at forholdet til pasientene matte vee-
rerettferdig, og at en ikke matte gjore forskjell og at disiplin var
ngdvendig. I den andre leiren ble det sagt at all behandling ma
ta hensyn til hvordan den enkelte pasient skiller seg fra andre
pasienter», skriver Lgcheniboken «Idealer ogrealiteteriet psy-
kiatrisk sykehus» som farste gang kom ut i 1965.

Med markedsideologi hvor krav til effektivitet er skjerpet,
har problemstillingen en fornyet interesse, ikke minst pa grunn
av tidspress og standardisering av tjenestene slik vi ser i dag.
Profesjonsetikk handler om hva som er rett og hva som er galt
for et menneske i rollen som profesjonsutgver. Men markeds-
reformene kan endre sykepleiernes profesjonsnormer fordi
denne tankegangen i sveert liten grad er tilpasset det vi kaller
helsevesenets egenart. I ytterste konsekvens vil en slik tanke-
gang (og derav praksis) kunne medvirke til faglige, etiske og
verdimessige endringer.

DAGLIGE KOMPROMISSER. Alle som arbeider ute i felten i
dag forteller om et gkende tidspress. I min egen forskning, fra
to psykiatriske akuttposter i et helseforetak, forteller en av
sykepleierne om utfordinger med & prioritere, og mener han
ma bli «taffere til 4 prioritere hva en gar inn pa og hva en ikke
gar inn pa». Sykepleieren forteller at han daglig ma kompromis-
se med sine egne idealer og sier: «Vi far kortere og kortere tid
til & gjgre en masse oppgaver, og da kan en jo stille spgrsmal
ved hvordan den egentlige sykepleiefaglige omsorgen vi skal gi
her skal veere — for det sier seg selv, vi kan ikke veere som blekk-
spruten a gjgre en god jobb alle steder pa en gang». En annen
sykepleier forteller at hun «mé lgpe sa fort at det trengs god
kondis og gode rutiner for & klare & utfare jobben».

FAGLIGHETEN ER TRUET. I dette tidspresset oppstar de
etiske og moralske dilemmaene. Sykepleieren har ikke bare
den ene pasienten & forholde seg til, men ogsa den andre og
tredje som trenger hjelp. A mate pasienten enkeltvis, ansikt til
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Radet for sykepleieetikk (YY)

Radet for sykepleieetikk tar imot spgrsmal og innspill om etiske dilemma.
© Telefon: 99049169 @ e-post: elisabeth.sveen.kjolsrud@nsf.no
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ansikt, er etisk utfordrende, fordi det ogsé er flere som har be-
hov for hjelp, og rettferdighet er ogsa en hayverdig moralsk
egenskap. Sykepleierne kommer i en dobbeltrolle. Pa den ene
siden som pasientens hjelper og pa den annen side som lojal
medarbeider.

BARMHJERTIGHET ELLER RETTFERDIGHET. Hvordan
komme til rette nar idealer og realiteter stanger mot hverandre?
Og nar barmhjertigheten ma vike for rettferdigheten og syke-
pleiere melder fra om moralsk stress?

Betydningen av trygge mateplasser hvor man tar seg tid til
refleksjon kan ikke understrekes nok. En refleksjonsmodell
kan veere nyttig & bruke. Hva er fakta i saken, hvem er invol-
verte parter? Hvilke argumenter blir det viktigste for handling
og hvilke konsekvenser innebaerer valgene vi gjor?

Ofte er det liten tid til slike overveielser nar en star over-
for situasjoner i praksis. En ma handle raskt. Desto viktigere
blir det med refleksjon over praksis pa et senere tidspunkt
sammen med leder og kolleger, slik at leering kan finne sted.

BRUK RADET FOR SYKEPLEIEETIKK. Radet for sykepleie-
etikk gnsker fremdeles & vaere den naturlige adressen dere
henvender dere til nar vanskelige spgrsmal og dilemmaer opp-
star. Radet bruker refleksjonsmodell i sine svarbrev og
«verktgykassa» var er yrkesetiske retningslinjer, etisk teori, for-
skrifter oglovverk. ®

Hva mener du?
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FAGDEBATT:

Artikkelen bygger pa

HVERDAGSREHABILITERING
BYR PA LITENYTT

Konseptet hverdagsrehabilitering innebaerer
en underkjenning av de ansattes erfaring og kompetanse.

10.4220/Sykepleiens.2016.56162

verdagsrehabilitering
er et konsept som har
blitt sveert populeert
innenfor kommunale

konseptet pa, noe som kommer
tydelig frem i den nevnte rappor-
ten fra KS (2). Grunntanken bak
hverdagsrehabilitering er imidler-

av stereotypiske bilder av eldre
og at dette forer til aldersdiskri-
minering og standardisering av
tjenestene. Hverdagsrehabilite-

Fakta

Stein Erik hjemmetjenester de siste arene. tid klar. I de kommunale hjemme- ring innebaerer imidlertid & foku-
§§:master— tjenestene har man kommet i et sere pa enkeltindividets evner og Pleiere i hiemmesyke-
studentisske-  ENTUSIASME. P4 hjemmesidene ufgre der man, heller enn & hjelpe gnsker (5). pleien gar i «hjelpefel-
plelevitenskap. - t{] Je fylkesvise utviklingssentre- pasientene til & mestre dagligli- len» og fordrsaker redu-
Universitetet i . . . . sert funksjonsniva og
Bergen ne for sykehjem og hjemmetjenes- vets oppgaver, har hjulpet dem GJENNOMF@RING. Hvordan

Karin Anna
Petersen,

professor ved
Universitetet i

ter kan vi lese om hvordan pro-
sjekter startes opp med stor
entusiasme rundt om i hele lan-
det (1). 12014 ga KS ut en rapport
basert pa erfaringer gjort i 18
kommuner og to Oslo-bydeler,
som inneholder er rekke anbefa-
linger for hvordan konseptet kan

med selve oppgavene. Dette har
fort til en passivisering av pasien-
tene der manglende aktivitet og
ivaretakelse av fysisk funksjon fg-
rer til stadig gkt hjelpebehov over
tid, med pafelgende okt ressurs-
bruk fra kommunens side.
Filosofien bak hverdagsrehabi-

konseptet organiseres varierer fra
kommune til kommune. Imidler-
tid presenteres det en rekke suk-
sesskriterier; som forankringile-
delsen, tverrfaglig samarbeid,
kompetanseheving, holdnings-
endringer og dokumentasjon av
resultater (2,6,7). Hvorvidt man

okt hjelpebehov. Hver-
dagsrehabilitering lan-
seres som en innovativ
lpsning pa problemet,
bade for pasientene og
kommunegkonomien.

Hva er det som egentlig
er sa innovativt med
hverdagsrehabilitering,

Bergen implementeres videre (2). litering gar ut pa at man heller set- oppretter egne team eller enga- hvordan har det blitt s&
Konseptet omtales som for- ter inn gkte ressurser i begynnel- sjerer hele tjenesten, fokuserer pa populeert og hvordan
holdsvis nytt, med rotter fra sen av hjelpeforholdet. Mestring, bestemte diagnoser, «nye» eller pavirker det hiemmesy-
-l Ostersund i Sverige og, ikke minst, ivaretakelse og bedring av fysisk «gamle» pasienter og sa videre, ser kepleien for gvrig?
ﬂ fra Fredericia i Danmark (2,3). Og- funksjon skal vektlegges. Malset- ut til & variere.
sa fra departementshold roses tingen er at pasientens hjelpebe- Hovedtrekkene slik de presen-
Jeanne Boge, konseptet og betegnes som et hov etter hvert skal reduseres og teres i «Fredericia-modellen» er
fﬂ‘?ﬁ;&s?s”v‘zd paradigmeskifte i hjemmesyke- aller helst falle bort (5). P4 denne imidlertid at pasientens funk-
Hagskolen i pleien (4). Men hva er det egent- maten kan pasientene oppleve sjonsniva kartlegges av ergo- el- Les mer og finn littera-
Bergen lig som er sa nytt med dette kon- gkt uavhengighet og kommunene ler fysioterapeut, eventuelt sy- turhenvisninger pd vére
septet? Hvordan kan det ha seg at kan unngi unegdvendig ressurs- kepleier med szerskilt oppleering nettsider
konseptet hverdagsrehabilitering bruk. I tillegg kan pleierne opp- (7). Isamarbeid med pasienten og Rehabililtering
har blitt sa populaert i de kommu- leve gkt arbeidsglede ved 4 se at i trdd med dennes gnsker og ut- S)I/keplele )
. . . . Hjemmesykepleie
nale hjemmetjenestene, og hvor- pasientene blir bedre og opplever talte behov legger man en plan for
dan pavirker det tjenestene? mestring (2). maloppnaelse. Den daglige hjel-
Man hevder at pleierei tradisjo- pen utgves, som for, av pleiere
TANKEN BAK. Som nevnt star nell hjemmesykepleie er fanget i med ulik fagkompetanse. Pleier-
den danske kommunen Frederi- «hjelpefellen», noe som bidrar til ne har seerskilt oppleering i hver-
cia sentralt i utviklingen av kon- «passivitet, hjelpelgshet og av- dagsrehabilitering, ofte med en
septet. «<Fredericia-modellen» ap- hengighet» (2). Ness et al. (6) me- egen tittel som <hjemmetrener»
ner for mange mater a anvende ner omsorgstjenestene er preget eller liknende.
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Et viktig punkt er at planene
folges ngye og metodisk; alle ma
jobbe sammen for at pasienten
skal na sine mal. Tiltakene vurde-
res og justeres jevnlig av ansvar-
lig terapeut eller sykepleier for a
folge pasientens progresjon. Va-
righeten av innsatsen varierer
0gs4, fra noen uker til noen ma-
neder, men det er mulig & utvi-
de dersom effekten er god. Man-
glende progresjon kan i motsatt
ende fore til at man avslutter tid-
ligere. Rapporten fra KS presente-
rer videre en rekke skjemaer som
anbefales for a registrere og vur-
dere alt fra funksjonsniva, progre-
sjon, tidsbruk, tilfredshet og sa vi-
dere (2).

IDEALSYKEPLEIE. Er disse tan-
kene nye? Tanken om selvhjelp
har ligget til grunn for utgvelse av
sykepleie siden yrkets spede
start, selv om begrunnelsen for
dette har endret seg fra ansten-
dighetsarsaker (8) eller manglen-
de ressurser (9) til at uavhengig-
het og egenomsorgsevne er et
behov i seg selv (8,10). Sykepleie-
teoretikere har gjennom tidene
veert opptatt av a hjelpe pasien-
ten til 4 ivareta og styrke funk-
sjonsniva (11). Beslutningsproses-
sen i sykepleie, slik den
presenteres i leerebgker i syke-
pleie pa grunniva, angir redskaper
for jevnlig evaluering og justering
av sykepleietiltak med vekt pa
mestring og & gjenvinne egenom-
sorgsevne (12). Hvor sterkt man
fokuserer pa pleie som fremmer
egenomsorg i praksis kan selvsagt
diskuteres, men idealene og verk-
toyet er like fullt til stede. Prgve-
ordninger med ergo- og fysiotera-
peuter ble integrerte tjenester i
hjemmesykepleien allerede pa
slutten av 70-tallet (13).

HJEMMESYKEPLEIEN I PRAK-
SIS. Vi kan imidlertid finne noen
indikatorer pa hvorfor disse idea-
lene ikke har fatt fotfeste i de
kommunale hjemmetjenestene.
Kari Waerness (14) advarte pa
80-tallet mot sentralisering og
profesjonalisering av tjenestene.
Hun fryktet tjenester bygget pa

kalkulerende rasjonalitet, preget
av rutiner og fastlagte prosedyrer
etter gkonomiske hensyn, med li-
te fleksibilitet og vekt pa
individet.

En rekke undersgkelser som er
gjort pa feltet viser at profetien
til en viss grad har gatt i oppfyl-
lelse: Tidspress, rigide vedtak, fa
ansatte med hgy grad av ufagleer-
te, lite kontinuitet, strenge doku-
mentasjonskrav. Stadig nye pasi-
enter for pleierne og tilsvarende
stadig nye pleiere for pasiente-
ne vanskeliggjor malrettet arbeid

«Skal den
kompetente
pleier utfore
annen hjelp
enn den som
er vedtatt ma
det skjei et
skjulte».

for & hjelpe pasientene til & ivare-
ta og gjenvinne egenomsorgsevne
(8,15-18).

Boge (8) viser til hvordan den
omfattende bruken av ufagleer-
te i sykehjem fgrer til at hjelpen
standardiseres for & sikre at basa-
le behov dekkes. Ifglge Tegnnesen
og Nortvedt (19) vet sykepleierne
i hjemmesykepleien hvordan de
skal jobbe for at pasientene skal
ivareta funksjonsniva, men de
mangler ressurser til 4 gjore det.
Skal pasientene fa dekket sine
grunnleggende behov, ma de en-
ten klare det helt selv eller la plei-
erne gjore det for dem.

Kirchhoff (16) viser til hvordan
bestiller-/utferermodellen med
sine rigide vedtak og tiltaksbe-
skrivelser, kan fore til at alle av-
vik fra de forhandsdefinerte opp-
gavene regnes som «ulovlig». Skal
den kompetente pleier utfgre an-
nen hjelp enn den som er vedtatt,
ma det skje i «det skjulte». Faglig
erfaringsutveksling i formelle fo-
ra blir dermed vanskelig ettersom

det innebaerer 4 innremme «ulov-
lig» atferd.

DET FENGSELSAKTIGE. Michel
Foucault (20) avslutter boken
«Overvakning og straff» med a
skrive om «det fengselsaktige» i
samfunnet: Omhyggelig kartleg-
ging av den enkelte borger, utfort
av de ansatte; <normalitetsdom-
mere» i samfunnet som gir makt-
haverne kontroll over enkeltindi-
videne og mulighet til & overvake
virksomhetene. Gjennom kartleg-
ging og kategorisering av alt som
kan kartlegges og kategoriseres,
far man en ngye oversikt over
hver enkelt og hvilke muligheter
og utfordringer som fglger eller
kan komme til a4 folge med
vedkommende.

I «Klinikkens fadsel» (21) viser
Foucault hvordan sykehusene
ikke forst og fremst oppsto som
behandlingsinstitusjoner, men
som utdanningsinstitusjoner der
malet var & sikre seg kunnskap og
kontroll over menneskekroppen.
Alt for & sikre best mulig utnyttel-
se av enkeltindividet i en sterk og
effektiv stat.

SKJEMAENES FORTREFFELIG-
HET. Sa hvordan kan det veere at
et konsept som hverdagsrehabili-
tering har blitt sa populeert i de
kommunale hjemmetjenestene,
bade pa departementshold og pa
«gulvet»? Konseptet baerer, som
nevnt, med seg et omfattende
skjemavelde. Pa denne maten kan
man sikre seg at de frigjorte res-
sursene anvendes mest mulig ef-
fektivt. «<Hvert eneste gyeblikk av
livet kan anvendes til noe, forut-
satt at man forstar a differensiere
gyeblikkene og kombinere dem
med andre gyeblikk» (20).
Gjennom krav om kontinuer-
lig rapportering av kvantifiserte
data for hver enkelt pasient kan
man sikre at ingen ressurser gar
til spille. Man far hurtige indikato-
rer p& hvorvidt tiltaket rundt den
enkelte er lgnnsomt, i form av re-
dusert hjelpebehov. Man kan der-
for kjapt vurdere om tiltaket bar
avsluttes eller om pasienten kva-
lifiserer for videreforing. Malet er

at «gevinsten er starre enn rehabi-
literingsinnsatsen» (2).

NORMALISERINGSEFFEKTEN.

Det er kanskje forst og fremst
denne kvaliteten ved hverdagsre-
habilitering som skiller det fra
tradisjonell sykepleiefaglig tenk-
ning. Skjemaene kontrollerer at
pasienter sa vel som pleiere utg-
ver sine oppgaver kostnadseffek-
tivt og gjor at den gkte ressurs-
bruken som ligger i hverdags-
rehabilitering kan forsvares gko-
nomisk. Videre forer skjemaenes
oppbygning til at de er enkle &
kvantifisere og analysere statis-
tisk. De kan forskes pa og gjor det
mulig & sammenlikne ulike meto-
der og tilneerminger slik at kon-
septet kan effektiviseres ytterli-
gere. P4 denne maten har
hverdagsrehabilitering ogsa en
normaliserende funksjon. Selv
om sentrale dokumenter presise-
rer at hverdagsrehabilitering ikke
egner seg for alle, er det tydelig et
gnske om at dette pa sikt skal bli
«det normale». I Bydel Gamle Oslo
ble for eksempel stillingsbeskri-
velsen for hjemmehjelperne i
2013 endret til hjemmetrenere (2).
Prosjekttitler som «Aktiv deltaker
i eget liv» og «Leve HELE LIVET»
vitner om at alternativet ikke er a
trakte etter. Konseptet selges inn
med at det er «<veldokumentert at
spesielt eldre er opptatt av a vee-
re uavhengige av hjelp sa lenge
som mulig» (3).

MARGINALISERING. Marginali-
seringen av dem som ikke «passer
inn» i konseptet er pafallende.
Pleierne og terapeutene som skal
vurdere hvem som er egnet eller
ikke, blir dermed «normalitets-
dommere» slik Foucault (20) be-
skriver. De «<normale» som passer
inn, geleides inni et strengt over-
vaket system, der alle sider av li-
vet kartlegges omhyggelig. Slik far
man oversikt over alle pasientens
ressurser og utfordringer. De som
ikke passer inn henvises til tradi-
sjonell hjemmesykepleie. En
skjebne, skal vi tro for-

kjemperne for hverdags-

rehabilitering, vi helst vil

Sykepleien nr. 01

59



unnga. Konseptet sies a veere pre-
get av fleksibilitet, men bare til en
viss grad. For 4 oppna méalene ma
alle, som vi har sett, folge oppsat-
te planer ngye. Det er ikke den
kompetente pleier, som kjenner
pasienten, som fra dag til dag vur-
derer hva pasienten kan klare selv
eller ikke. Den ansvarlige for pasi-
entens plan legger fgringene for
hvordan den daglige rehabilite-
ring skal utferes. Tiltakene blir
dermed ikke mer fleksible, snare-
re tvert imot; de blir enda mer ri-
gide og detaljstyrte. Forskjellen er
bare at de endres oftere.

VINN-VINN? Mye av argumenta-
sjonen legger skylden for ufgret i
hjemmesykepleien pa pleierne. Et
siste aspekt ved hverdagsrehabi-
litering som nok kan oppleves til-
talende for bevilgende myndighe-
ter. Det er pleierne som er lite
fleksible og standardiserer hjel-
pen, fordi de er for fastlast i ruti-
ner og ser pa eldre som «svake,
isolerte, initiativlgse, uprodukti-
ve, syke og avhengig av hjelp» (6).
Det er pleierne som gar i «<hjelpe-
fellen». De bevilgende myndighe-
ter slar dermed to fluer i en
smekk. De unndrar seg ansvaret
for situasjonen som har oppstatt
samtidig som de kan ta eeren for a
innfore «et paradigmeskifte» (4)
innenfor hjemmesykepleien. Plei-
erne pa sin side far dra pa kurs og
konferanser. De far endelig res-
surser til & jobbe etter egne fagli-
ge idealer, og de far se at pasien-
tene blir bedre. Alle er forngyde.
At konseptet bygger pa en under-
kjenning av den innsatsen ansat-
te i hjemmesykepleien har gjort
de siste 30-40 arene, og ikke
minst den kompetansen disse
beerer pa, synes mindre viktig.

HVORDAN VIRKER DET? Nar
man leser om erfaringene med
hverdagsrehabilitering, eller ser
solskinnshistorier p4 YouTube
om eldre som har fatt et nytt liv
med tiltaket, er det vanskelig a
veere kritisk. Hvorvidt tiltaket er
positivt, bade for pasientene som
har gatt gjennom det og for bud-
sjettene til kommunene som har

innfort det, stiller vi ingen spgrs-
mal ved. Det heter seg imidlertid
at «There is no such thing as a free
lunch». @kte ressurser og frigje-
ring av kompetente pleiere ma
komme fra et sted.

Sa hva blir til overs til de pa-
sientene som ikke passer inn i
hverdagsrehabiliteringens stren-
ge inklusjonskriterier? De som
ikke kan bli bedre, de som av uli-
ke grunner ikke lar seg motivere,
de som er de aller svakeste? Nar
prosjektmidlene er over og hver-

«Mye av argu-
mentasjonen legger
skylden for uforet i
hjemmesykepleien
pa pleierne.»

dagsrehabiliteringen skal ha sin
del av det samlete helse- og om-
sorgsbudsjettet? Nar de flinkes-
te og mest engasjerte ansatte er
trukket inn i hverdagsrehabilite-
ringsteamet? Eller nar pleierne
beerer tittelen <hjemmetrener» og
signaliserer at de som ikke trener
egentlig burde fatt hjelp av noen
andre?

Med Kari Martinsen (22) kan
man si at innfgringen av hver-
dagsrehabilitering for alvor mar-
kerer vekstomsorgens inntre-
den pa det som tidligere har veert
vedlikeholdsomsorgens domene.
Hjemmesykepleien blir nok en
arena der det viktigste ikke forst
og fremst er & ivareta og mate pa-
sientene i deres behov fra dag til
dag. Det 4 jobbe mot et pa forhand
fastlagt og malbart resultat blir
drivkraften.

KOMPLEKSE PROBLEMSTIL-
LINGER. La oss si at hverdagsre-
habilitering skal veere <normalen»
og inkludere flest mulig pasienter.
1 sa fall blir det interessant a se
om skjemaveldet og konseptuali-
seringen tar inn over seg alle de
komplekse problemstillingene
hjemmesykepleieren ofte star
overfor. Kan hende ender det som

en viderefgring av de rigide ved-
takene fra tidligere; med hyppige-
re endringer, men enda mer rigi-
de beskrivelser av tiltak. Nar alt
kommer til alt ser det jo egentlig
ikke ut til at det er sa veldig mye
som er nytt med hverdagsrehabi-
litering. Bortsett fra ordet. ®
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Pafyll

Del 3 Sykepleien 01| 2016
Bgker - Kultur - Fakta

ey Vanskelig. Noen

spersmal ber stil-
les tidligere. 63

i \ »
ikt P — B : p - &

Alter ego: Personen
i romanen er Stein

e «Vi gnsker faerre
o8 fsac:tg;osent som Omlﬂp.» Sissel F.
Oftedal. 68
SKkrivende sykepleier
Bok. Underhol-

Gangstere. Stein Kyrre Sgrensen hgrte at e1:1 dende om egen
barndomsvenn hadde havnet skikkelig «utpé». 64 angst. 67
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Pafyll. Notiser

® Tekst Liv Bjornhaug Johansen og Nina Hernaes

Dikt ®

Sorgnotateti3de person entall,
ubestemt form

Man star opp man

star opp og apner kanskje
en gammel rose

Man trekker gardinet fra
man trekker gardinet fra
og dpner kanskje

en gammel rose

Man lar solen stréle inn
o0g man lar solen strale inn
Sa dpner man kanskje
sin gamle rose

sd dpner man kanskje
sin gamle rose

Den som ble stdende
den som ble stdende
S& dpner man kanskje
sin gamle rose

i en vase fra Delft

sd dpner man kanskje
sin gamle rose

ivasen fra Delft

i karmen i karmen

i vinduskarmen

sd dpner man kanskje
sin gamle rose

etter den som ble hentet
etter en som ble hentet
sd dpner man kanskje
en gammel rose

fra den som ble hentet
man apner og dpner

en gammel rose

fra den som blir hentet
og hentet og hentet

og kjort bort i en bil

og kjort bort

og kjart bort

ien bil

Om forfatteren °

Torgeir Schjerven

Schjerven debuterte i 1981 med
diktsamlingen Vekk og har si-
den det utgitt bade romaner og
diktsamlinger. | &rets diktsam-
ling Harrys lille tare er tapet av en
gammel mor sammen med livets
andre sma tap og savn et gjen-

ALR\GHT NESTE PUNKT
TR RGENDAEN ER DEN

'f:l PNBELING 1C.

HoYE (NFERSJONSFOREKOMSTEN

Foh A RELYSE DETTE
HAR VI MED oS EN
RETRESENTANT FRA AVD.

\kkE SE PR MEG | JEG
SKIBNNER IKEE HVeR
CROBEMET LIG6ER)

Handhygiene: Hau-
keland bruker Tegne-

hanne for & visualisere
pasientsikkerhet.

Vil ha det smittefritt i Bergen

=152 Y G 0 H Smittefritt skal
hjelpe helsepersonell med & hol-
de bakterier og virus unna.

— Smittevern krever kontinuerlig
oppmerksomhet, og vi vet at kam-
panjer har kortvarig effekt, sier smit-
tevernradgiver Merete Gjerde ved
Haukeland universitetssykehus.

Derfor har ledelseni foretaket tatt
initiativ til & sette smittevernet i sys-

Gift og forgift-
ninger i Norge

Giftmord, naturgifter og hem-
meligheter fra norsk forgift-
ningshistorier er hva som venter
den som leser Gift og forgiftnin-
ger i Norge. | tillegg gis en inn-
foring i akutte forgiftninger for

tem. Initiativet heter Smittefritt. Av-
delingene skal fa bedre verktoy sa
systematisk smittevern pa en enkle-
re mate skal blien del av hverdagen.
De skal ogsa fa mulighet til & male
effekt av tiltakene.

Det er ikke snakk om & lage s& mye
nytt, men bruke det man allerede har
mer systematisk. Retningslinjer er p&
plass, og data om for eksempel for-

Doping og
Kkroppskultur

Fortellinger om doping og kropps-
kultur tar opp dopingilys av presta-
sjonskultur og som middel for & byg-
ge identitet.

Forfatter Bjorn Barland ser do-
ping som del av et rusproblem, og

bruk av hdndhygienemidler og anti-
biotika og antall postoperative sar-
infeksjoner blir allerede samlet inn.

Merete Gjerde forteller at det er
fem innsatsomrader: Handhysgiene,
postoperative sarinfeksjoner, influ-
ensavaksinering, antibiotikabruk og
smittevernvisitt. Hver avdeling skal
i starten velge minst to omrader og
utvide etter hvert.

Laerebokprisen
2016

Universitetsforlaget lokker med
100 000 kroner til fremragende fag-
formidling. Prosjektbeskrivelse og
provekapittel ma til for & vaere medi
konkurransen. Den som vinner prisen
for beste laerebok for h@yere utdan-

nomgaende tema. og na. presenterer blant annet observasjo- ning far ogsa boken utgitt av forlaget.
Forfatter er Erik Andrew. ner, intervjuer og feltarbeid. Seknadsfrist er 18. april 2016.
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Boker.

3 om organer

De sma gra
m | Universitetsforlagets lil-

le gré Hva-er-serie er det hjernen som
star for tur. Nevrolog, professor og sjef
for Nevrologisk avdeling ved OUS Es-
pen Dietrichs har skrevet en lettfattelig
innfgring i hjernens anatomi, fysiologi
og funksjon. Hva er bevissthet, hvor-
dan dannes personligheten og hvor
sitter sjelen?

Medisinsk feminisme

Det er en etter hvert kjent
sak at kvinners hjerteproblemer skiller
seg fra menns. Det gjelder bade risiko-
faktorer, symptomer og utbredelse. En
overvekt av medisinsk litteratur legger
menns sykdomsbilde til grunn. Maja-
Lisa Lachen og Eva Gerdts har skrevet
den medisinske fagboka Kvinnehjer-
ter som spesifikt beskriver de vanlig-
ste hjertesykdommene som rammer
kvinner.

KVINNEHJERTER

Forsté luftveiene

Petter Gisevers Lungesyk-
dommer ble utgitt i 2002 som farste
lzerebok i faget. Na har den kommet i
oppdatert 3. utgave som inkluderer nye
diagnostiske verktgy og behandlings-
former. Boka beskriver fysiologien, un-
dersgkelsesmetoder, vanlige og sjeld-
nere sykdommer og behandlingen av
disse. Den er gjennomillustrert og lett-
fattelig.

Pafyll. Petit

Liv Bjornhaug Johansen

Bare et lite spgrsmal ...

— Hei, mamma, det er Liv. Jeg
ringer bare for 4 sperre deg om
noen smating.

Hvis du skulle fa en omfatten-
de hjerneskade, slik at du ver-
ken har taleevne, svelgefunk-
sjon eller kontroll over kroppen
din, vil du da at vi sondeernzerer
deg, slik at du kan leve videre, el-
ler er festen slutt da? Eller hvis
skaden er sa stor at livet ikke er
til & redde, vil du da donere bort
organene dine? Selv om det vil
forlenge dgdsprosessen ved at
du blir lagt pa respirator? Hvis
du blir dement, da? Hva tror du
du vil foretrekke; tryggheten pa
et sykehjem, eller vil du bli bo-
ende hjemme s lenge det lar
seg gjgre? Selv nar du mater na-
boens katt med avispapir og gar
deg bort pa vei til postkassa? Jeg
bare lurer, for en dag er det kan-
skje meg de spgr om alt dette, og
det bear jo helst veere ditt valg,
ikke sant?

Har du tatt den samtalen? Ikke
jeg heller. Men hver gang jeg stil-
ler pargrende disse spgrsmale-
ne pa jobb, og de klgr segihodet
og ser i gulvet, da tenker jeg at
jeg skal gjore det. Snart. For selv
om dgden er det eneste vi med
absolutt sikkerhet vet at vi skal
gjennom, sa er det ikke noe jeg
har lyst til & bli minnet om. Jeg
gnsker heller ikke 8 minne mine
naere pa at dette ogsa er noe som
angar dem. Det passer liksom al-
dri helt. Sa jeg venter litt til.

Disse spgrsmalene omhand-
ler vare innerste tanker om hva
vi er, hva det er & veere mennes-
ke og om hva som er verdifullt
med livet. Det er ikke valg som er

gode a gjore for andre, for vi er
forskjellige. Ofte mer enn vi tror.
Selv vil jeg heller fa sovne innien
lun morfinrus enn & leve videre
som spraklgs pleiepasient uten
noen som helst kontroll over li-
vet mitt. Mannen min, derimot,
mener at en solstripe pa nesa,
litt omsorg, verdens daglige san-
seinntrykk og et besgk i ny og ne

«Selv vil jeg
heller fa sovne
innienlun
morfinrus enn
aleve videre
som sprakles
pleiepasient.»

er meningsfullt nok til at han hel-
ler vil leve enn ikke leve. Jeg vil-
le aldri valgt det for ham om jeg
ikke visste det.

Du behgver ikke a veere syke-
pleier sa veldig lenge for du lee-
rer at det er en hel del ting vi al-
dri far tid til & forberede oss pa.
Livet og deden har en tendens til
aramle ned fra himmelen nar vi
minste venter det. S& sper! Spar
foreldrene dine, partneren din,
pasientene dine, vennene dine.
Spar, slik at nar det er du som
sitter og holder sykehuskaffen i
skjelvende hender mens aneste-
silegen nennsomt og forstaelses-
fullt forsgker a sirkle seg inn pa
temaet organdonasjon, da vet du
svaret. Og du kan vaere enig eller
uenig, men det var ikke ditt valg
ata. e
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Pafyll. Forfatterintervju

Stein Kyrre Sgrensen
Jobber som sykepleier,
skriver om gangstere

® Tekst og foto Nina Hernaes

Debutant. Hvorfor han
og ikke meg, undret Stein
Kyrre Sgrensen da han
oppdaget at det hadde
gatt darlig med barn-
domsvennen.

Det er ogsa skyggene i livet til Stein Kyrre
Serensens fiktive alter ego Kyrre Tanding,
hovedpersonen i debutromanen 4.

P a Litteraturhuset i Oslo er skyggene lange.

INNHENTET AV FORTIDEN. Kyrre Tanding lever
til 8 begynne med et fredsommelig liv, med forfat-
terens ord «i rutinert ngysomhet», pa Oslos beste
vestkant. Kyrre Tanding studerer jus, med en solid
dose idéhistorie i bagasjen. Han har en idealistisk
og vakker kjeereste og tilsynelatende hgy moral. Sa
blir han oppsekt av fortiden. Og dratt innikaos.

TAPTE DIKT. For Stein Kyrre Sgrensen begynte pa
sykepleien, hadde han gitt opp skrivingen. Selvom
han hadde skrevet skjgnnlitteraert fra han var 16.

— Jeg sendte inn et manus med dikt da jeg var
17, sier han og smiler skjevt.

— Og de fikk gode tilbakemeldinger. De var bra,
men matte jobbes litt med.

De havnet i skuffen, og i dag vet han ikke hvor
deer.

FORLOST AV MAPPEVURDERING. Sgrensen
begynte pa Blindern. Studerte idéhistorie og

historiske fag og tok en master. Ved siden av tok
han ekstravakter pa Ulleval

Han sa at folk med humanistiske fag slet med &
komme inn pa arbeidsmarkedet. Han hadde ikke
lyst til & bli fattig og likte fglelsen av a gjere noe
praktisk. Sa han endret kurs.

— Som sykepleier gjgr man noe veldig menings-
fylt, sier han.

Og med sykepleie lgsnet skrivingen.

— P& skolen drev de med mappevurdering,
og den formen hjalp meg til 4 skrive pa en helt
annen mate.

N4 jobber han 50 prosent som sykepleier pa
infeksjonsmedisin pa Ulleval, resten av tiden
skriver han.

TO HISTORIER. 4 var egentlig to manus. Det ene
en gangsterhistorie, det andre en historie om
4-tallet brukt til & klassifisere verden. P4 et tids-
punkt begynte de & fungere sammen.

Rammefortellingen i 4 handler om gangste-
re og veien fra a studere loven til & bryte den,
men en slags kjernefortelling er en idéhistorie i
miniatyr. Sammen med dypdykket i Oslos under-
verden fglger blant annet innfering i de funda-
mentale aggregattilstander, Galenos vaeskelaere,
Thomas Aquinas og Hannah Arendt. Alle med
tilknytning til tallet 4.

— Gangsterhistorien er en mate & fa sagt de andre

«Jeg er nysgjerrig
pa hvordan jeg
ville reagert pa
voldsstress.»

Stein Kyrre Sgrensen

tingene p4, forklarer Sgrensen og tar en slurk kaffe.

Rundt han hgres et jevnt surr av stemmer. Det
siger stadig inn folk pa Litteraturhusets kafé, rett
ved slottet.

— Jeg hadde egentlig tenkt & bruke tallet 5,
men sa var det s& mange 4-tall. Jeg er fascinert
av denne firedelingen. Hvorfor akkurat 4?

A pakke det inn i gangstergenren er en dristig
mate a fortelle pa, men sa tok det ogsa 4 ar a
jobbe fram.

ULIKE VEIER. Gangsterrammen er inspirert av et
innslag han s pa tv. Der s han gamle barndoms-
venner som hadde havnet skikkelig utpa. Og det
slo ham: Hvorfor dem og ikke meg? Hvor var det de
gikk sa fundamentalt forskjellige veier?

Eller er veiene ikke sa langt fra hverandre? Det
lurer man pa etter a ha fulgt fiktive Kyrre Tan-
ding gjennom 525 fartsfylte sider. Det krever ett
ring pa deren, én gammel venn som ber om en
tjeneste. Og sa Kyrre som lar seg lokke.

IKKE TRYGG. Arfan er en sentral karakter i his-
torien. En klassisk gangster, en Kyrre kaller en
gammel bekjent, fordi venn er for sterkt. Arfan er
en han aldri har veert helt trygg pa. Og som er rask
til 4 fa taket pa ham.

Sgrensen husker typer som Arfan fra ung-
domsskolen. De sjarmerende, hyggelige som
plutselig kunne snu.

Han tror ikke deres hverdag hadde passet ham.

— Jeg har tenkt pa hvordan de lever, og er nys-
gjerrig pa hvordan jeg ville talt det. Hvordan jeg
ville reagert pa det jeg kaller voldsstress. Ikke
seerlig bra, tror jeg.

IKKE LIKHET FOR LOVEN. Under historien
ligger ogsa jussen og et essay Kyrre Tanding aldri
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Aktuell med:
4

far avsluttet. Om Peter @hrebech og torske-

resolusjonen av 1989, og hvordan loven kan

brytes av dem som sitter pa topp i samfunnet
uten at det far konsekvenser.

Stein Kyrre Sgrensen sier han er opptatt

av hvordan vi hdndhever demokratiet vart.

— Hvordan det bare er de mest folkeli-

ge forbrytelser som straffes med fengsel. At

man blir arrestert for 4 ga med 1 gram hasj, men
slipper unna med skattesvindel.

Kyrre Tanding har lenge ogséa sin egen tolkning
av loven, som kanskje er litt droy. Men Sgrensen
tror ikke han er eksepsjonell.

— Jeg ble intervjuet av Tom Egeland, og han
spurte om jeg trodde alle kan bli kriminelle. Jeg
svarte ja, og det tror jeg faktisk jeg mener.

HISTORIER FRA JOBBEN. Sgrensen paberoper
seg ikke direkte kjennskap til Oslos kriminelle
underverden. Men han hgrer om den pa jobben.
Pa infeksjonsmedisin ligger folk fra alle lag av
samfunnet.

- Jeg har en indirekte forstéelse av hvordan de
lever, sier han.

—Jeg harer jo mange historier fra pasienter, og
noen filtreres over i det jeg skriver.

FLYTER IKKE SAKTE. Fiktive Kyrre Tanding er
ikke lett & klassifisere. I begynnelsen av boken sier
han om seg selv at han er en sakteflytende person
og liker stabiliteten i et forutsigbart system. Det
karakteriserer ikke helt handlingen, godt blandet
opp med vold, sex, dop og ran hos en vulgeert rik
kunstsamler. Den som leser far se hvor det ender.
— Forleggeren mener det er en happy ending
her, men jeg har aldri tenkt pa det p4 den maten,
sier Stein Kyrre Sgrensen. ®
nina.hernes@sykepleien.no
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Pafyll.

NYE VIPS-AOEEN

Fakta

Nye VIPS-
boken

Av Margareta Ehnfors,
Anna Ehrenberg og Ingrid
Thorell-Ekstrand, 218 sider
Cappelen Damm, 2015
Akademisk, norsk utgave
ISBN: 978-82-02-45629-0

Anmelder: Ingrid Jahren
Scudder, sykepleier og
master i helsefagvitenskap

Og VIPS,

sa har vi sykepleiel

Redselen for at IT-

geeks blir hjernene bak elektro-
nisk sykepleierfaglig dokumenta-
sjon er kanskje ikke sa fjernt fra
virkeligheten som en skulle tro?
VIPS-modellen setter sykepleier-
nes dokumentasjonsarbeid i ty-
delig sammenheng med forsvar-
lig praksiskultur.

Etter mange ar med svensk tekst
og veiledning, har VIPS-modellen
blitt tilrettelagt for norske forhold.
VIPS star for Velveere-Integritet-Pro-
fylakse-Sikkerhet, Boka er naturlig
nok bygd opp rundt VIPS-modellens
struktur og begrepsapparat. Forst
introduseres historikk og sykepleie-
faglig kontekst (sykepleieprosessen,

refleksjon og pasient-/personsen-
trert pleie), deretter detaljer om
VIPS: Sgkeord, sykepleieanamne-
se, helsestatus, sykepleiediagnosti-
sering, mal, plan, tiltak, resultat og
epikriser. Avsluttende beskrives gra-
sonen mellom systematisk kvalitets-
arbeid og forskning som krever etis-
ke avklaringer (bgr man soke REK
ved journalgranskning?).

Folelsen av at boka ikke innehol-
der noe saerlig nytt eller ny dybde,
ma for min del sees i lys av at mo-
dellen for denne leseren er kjent
fra praksisfeltet. Forfatterne legger
vekt pa at modellen er forsknings-
basert, utpreovd og oppdateres i for-
lengelsen av kunnskapsutviklingen

og praksisfeltet. Kan vi tenke oss
noe bedre? Tja, VIPS trenger kop-
linger mot det uunnvikelige leder-
sjiktet: Finansieringskalkyler og
bemanning.

Modellen domineres av termino-
logi vi forbinder med legespréket, og
det blir overload av standardiserte
skjemaer som sykepleiere skal kjen-
ne til: NIDCAP, MUST, MNA, SGA,
KMI, SGA, MNA, VAS, ROAG, RAPS,
DFRI, RAI-PC (full versjon av forkor-
telsene i boka).

Den praktiske og pedagogiske sti-
len er allikevel gjennomgéaende for
boka og VIPS-folderen som fglger
med. Obligatorisk, vil jeg si, for alle
som befatter seg med VIPS! @

KGLTZOW

Fakta

Melding til
alle reisende
Av Liv KgltzowForlag:
Aschehoug, 2015

283 sider

ISBN: 978-82-03-35934-7

Anmelder: Liv Bjgrnhaug
Johansen

Fryd og
frustrasjon

Liv Keltzow har siden
debuten i 1970 vaert en sentral skik-
kelse i norsk litteratur. I 2002 fikk
hun diagnosen Parkinsons sykdom
og med den en skrivesperre som na,
13 ar senere, ettertrykkelig er over-
vunnet. Dette er ikke en bok om par-
kinson; det er pa alle mater enroman
som star stott pa egneben. Men det er
like fullt et uvurderlig innsideglimt
inniet sinn preget aven sykdom som
er vanskelig a forsta fra utsiden.
Hovedpersonen Kaja Baumgar-
ten er en forfatter som en januardag
i 2001 star utenfor nevrologens kon-
tor i Sandvika med en uventet parkin-
sondiagnose. Koltzow er en fiellsta og

erfaren forteller, og pa under 50 sider
maler hun frem hovedpersonens liv
fram til dette tidspunktet. Og det er et
stralende grep, for det gjar at vi, som
lesere, stiller sparsmalet som Kaja selv
bare iblant bergrer; hvem er man nar
man har en sykdom som i sa stor grad
former folelseslivet og demmekraften?
Nar den borgerlige, intellektuelle Kaja
Baumgarten kaster seg hodestups uti
en romanse med den upalitelige, ufa-
retrygdete lastebilsjaferen Vegard
Vinnsnes, spgr vi oss hva som driver
henne. Er det et autentisk oppgjer med
sine borgerlige omgivelser, eller er det
den svekkete dgmmekraften og hyper-
seksualiteten parkinsonsmedisinene

forer med seg som trekker henne mot
ham? Eller begge deler?

Strukturen i boka speiler svingnin-
gene vi kjenner fra sykdommen. Det
er full fart, apen lommebok og raske
avgjorelser avlgst av brastopper med
stillstand, mistenksomhet og anger.
Ogsa spraket er det noe utalmodig og
skjgdeslgst over, uten at det svekker
bokas litteraere kvalitet. Kgltzows ut-
ropstegn, forkortelse og ukvemsord
skaper en intens og autentisk fortel-
lerstemme. Det gir frustrasjonen og
fryden, kampen og leken plass i en for-
telling som apner for refleksjoner om
barrierer, relasjoner og livsvalg. Dette
kan vi alle ha godt av a tenke litt pa. ®
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Hva

leseg du
na’

Inger Frogg
Jorgensen

Nattleseren

Bhmy=:2N e — Akkurat nd le-
ser jeg 2. bind av Elena Ferrante,
hvor vi fglger to venninner i Napo-
lis fattigstrek fra tidlig barndom og
utivoksenlivet. Fortellingen er fie-
trende, og for en som er over gjen-
nomsnittet interessert i den itali-
enske mafiaens historie, er det en
ny opplevelse a fa den gjennom
disse jentenes blikk.

Inger Frogg Jorgensen er en
nattleser og unngér derfor ren-
dyrket krim. Men det finnes unn-
tak: Feberfremkallende Raskol-
nikov av Dostojevskij og Patrick
Modianos forfatterskap har ele-
menter av krim i seg.

— Hvilke baker har betydd mye for
deg som sykepleier?

— A, det ermange! Skal jeg velge
en, ma det bli Babels hus av P. C.
Jersild. Den leste jeg under grunn-
utdanningen, og hovedpersonen
folte seg ikke saerlig trygg i helse-
vesenets hender. Det var leere-
rikt & lese om hvilke konsekvenser
mangelfull kommunikasjon stelte
i stand for var stakkars mann. Jeg
tror den leerte meg mye om a veere
tydelig i informasjonen og & forsi-
kre meg om at den ble forstatt.
LivBjornhaug.Johansen@syke-
pleien.no

Yrke: Psykiatrisk sykepleier, skribent og
bokanmelder i Sykepleien
Alder: 57

Underholdende
om egen opplevd angst

Min angst er skrevet

av den angstherjete, men utad vel-
lykkete sjefredakteren for aktuali-
tetsmagasinet The Atlantic, Scott
Stossel. Det er en stor personlig og
intellektuell bragd & skrive sa mor-
somt om et si alvorlig tema. Bo-
ken inneholder en gjennomgang
av den enorme mengden faglit-
teratur forfatteren har lest om li-
delsen han selv har, og det er hans
egne anekdoter som gjor det sa
underholdende.

Filosofers syn pa saken, fra Hippo-
krates til Spinoza, er med, og Stos-
sel spar seg om sistnevntes pastatte
sinnsro skrev seg fra filosofien hans
eller fra biologien. Den evige problem-
stillingen arv/miljg blir grundig dreftet
pa bade generelt og personlig grunn-
lag. Forskjellen pa psykodynamisk og
kognitiv tenkning satt inn i en filoso-
fisk sammenheng gir givende lesning,
og det er ingen bombastiske enten/el-
ler-konklusjoner her.

Selv har forfatteren prgvd ut de fles-
te cocktailer av angstdempende medi-
kamenter gjennom artier, og han gir en
utferlig oppskrift pa egen dosering av
diazepam/alkohol for 4 dempe presta-
sjonsangst, og han forklarer virknings-
mekanismen plausibelt nok. Skrivin-
gen er motivert av gnsket om & forsta
angstlidelsene og a finne en lindring
for dem, eller kanskje bli befridd fra
dem. Det vektlegges dog at mode-
rat angst ogsa har en funksjon, og at

begrunnet frykt er en overlevelses-
mekanisme. Eller som Freud siteres:
Frykt er sunt. Angst er ikke det.

Delene om legemidler er viet stor
plass, og leseren far en grundig his-
torisk gjennomgang. Stossel later til
4 kunne sin biokjemi til fingerspisse-
ne. Ogsa hans nevrologikunnskaper er
egnet til & imponere. Trolig kunne var
mann vunnet en diskusjon om lege-
midler mot angst overfor mang en all-
mennlege. En kostelig anekdote er
beskrivelsen av hvordan diagnosene
panikkangst og generell angstlidelse
oppstod. David Sheehan, som jobbet
i arbeidsgruppen for DSM-III, min-
nes hvordan arbeidsgruppen spiste
middag pa Manhattan pa 1970-tallet.
Mens vinen flgt snakket komitémed-
lemmene om hvordan Donald Kleins
forskning viste at imipramin blokkerte
angstanfall. Dette syntes a utgjore far-
makologisk belegg for en panikklidelse
som var forskjellig fra andre typer. Pa-
nikklidelsen var fgdt. Og mens stadig
mer vin kom pa bordet, begynte psy-
kiaterne a4 snakke om en kollega som
ikke led av panikkanfall, men var ge-
nerelt engstelig. Hva med generalisert
angstlidelse? Slik skal to nye diagnoser
ha blitt skapt under en fuktig middag,
for sa & bli inkludert i DSM med et gan-
ske vilkarlig sett kriterier.

Det er mye trost i at forfatteren har
kommet sa langt og klart seg sa godt
som han har. Min kamp kunne like
gjerne veert bokens tittel. ®

«Vel, etter a ha provd i over tretti ar a skjule angsten
min, legger jeg den na frem slik at bade kjente og
fremmede kan ta den i skue.» Scott Stossel

Fakta

Min angst.
Frykt, hap,
redsel og
jakten pa
sjelefred

Av Scott Stossel

396 sider
CappelenDamm, 2015
ISBN 978-82-02-47151-4

Anmelder: Inger Frogg
Jorgensen, psykiatrisk
sykepleier
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Pafyll. Faglige fakta

Dele kunnskap. Felles nettverk for fagprosedyrer

kan spare tid, penger og gi bedre pasientbehandling.

Foerre men bedre
prosedyrer

® Tekst Susanne Dietrichson

ettverk for kunnskapsbaserte fagpro-

| \ | sedyrer er et nettsted for ansatte i hel-
setjenesten. Malet er felles prosedyrer

basert pa forskningsbasert og erfaringsbasert

kunnskap.Det skal bidra til & sikre pasienter i
hele Norge best mulig behandling.

BAKGRUNN. Prosedyrer har tradisjonelt blitt
utviklet i hver enkelt avdeling eller sykehjems-
post, og man har iliten grad delt informasjon el-
ler samarbeidet om prosedyrer pa tvers av niva-
er eller etater. Karin Borgen, prosjektleder for
Prosedyrenettverket i Kunnskapssenteret, har
selv 25 ars erfaring som sykepleier fra akuttme-
disinsk avdeling og har fglt den manglende koor-
dineringen av prosedyrer pa kroppen.

— Jeg opplevde mange ganger & lete etter en
prosedyre for sa 4 ende opp med flere som ikke
stemte overens, bade pa avdelingsniva og mel-
lom de forskjellige faggruppene, som fysiotera-
peuter, leger og sykepleiere, forteller hun.

KARTLEGGING. En kartlegging som ble foretatt
av Kunnskapssenteret i alle norske helseforetak
varen 2009, viste blant annet at prosedyrene
ikke 1a pa nett, at det ikke fantes noen systemer
for a koordinere prosedyrene og at de ikke fantes
noen tverrfaglige metoder for 4 utarbeide dem.

— I starten ringte vi rundt til de forskjellige
helseforetakene for a pregve a fa en oversikt over
hvilke prosedyrer som fantes. Ett foretak hadde
for eksempel 39 forskjellige prosedyrer om sen-
tralt venekateter, sier Borgen.

REORGANISERING. Kartleggingen underbygget
behovet for en reorganisering av prosedyrearbei-
detihele helsetjenesten. Malet er et felles prose-
dyrenettverk for alle landets helseforetak.

- Prosedyrenettverket er en mate 8 kommuni-
sere den beste kunnskapen i alle faggruppene pa,
understreker Borgen.

— Slik kan vi bidra til likere behandling av pasi-
enter og sikre at prosedyrene er i trad med kunn-
skapsbasert praksis.

FZRRE PROSEDYRER. Sissel Frostad Oftedal,
radgiver i Prosedyrenettverket, mener hovedma-
let med et nasjonalt nettsted for fagprosedyrer
er & dele prosedyrer av god kvalitet.

- Vi ensker faerre prosedyrer i omlgp. Ved &
dele gode og kvalitetssikrete fagprosedyrer kan
man redusere bade arbeid og kostnader som i
dag brukes pa & utvikle prosedyrer ved hvert en-
kelt arbeidssted, understreker hun.

RELEVANTE ARBEIDSGRUPPER. Prosedyrene
som i dag foreligger i nettverket er utformet av
fagfolk fra hele landet, basert pa internasjonalt
anerkjente anbefalinger, faglig erfaring og skjenn,

«V1ivil at fagfolk

skal se pa sine

egne prosedyrer og
kvalitetssikre disse.»
Sissel F. Oftedal

helstisamarbeid med brukere. Helsebiblioteket
ansker flere bidragsytere i arbeidet med & utfor-
me prosedyrer.

- Vivil at fagfolk skal se pa sine egne prosedy-
rer og kvalitetssikre disse, og fa dem publisert i
prosedyrenettverket.

Arbeidsgruppen som utformer prosedyrene
bestar av personer fra alle faggrupper som prose-
dyren er relevant for. Det vil si at en gruppe som
skal lage en prosedyre om blgdning etter fadsel
bestar av jordmor, gynekolog, anestesiolog og
operasjonssykepleier. Prosedyrene sendes ut pa
hegringifagmiljgeneilgpet av arbeidsprosessen.

TVERRFAGLIG. Det er en styrke at arbeidsgrup-
pene i starst mulig grad er tverrfaglig sammen-
satt, sier Oftedal.

— P& den méaten unngér vi at legen sitter med
en prosedyre og sykepleier en annen for de sam-
me arbeidsoppgavene.

Oftedal viser til at det tverrfaglige samarbei-
det om 4 utvikle prosedyrer samtidig bidrar til &
styrke tverrfaglige nettverk og fagmiljger som el-
lers kanskje ikke ville samarbeidet.

— A lage prosedyrer krever at man gjor syste-
matiske litteratursek og kritisk vurderer fors-
kning, og pa dette omradet tilbyr Helsebiblio-
teket undervisning og metodestgtte. I tillegg
arrangeres det kurs i prosedyreutarbeidelse
med jevne mellomrom over hele landet, infor-
merer hun.

Nar prosedyren er ferdig sendes den til formell
hering i helseforetaket, for den blir publisert pa
fagprosedyrer.no.

EKSEMPLER. Eksempler pa nye prosedyrer som

ble publisert i prosedyrenettverket i november

og desember 2015 er:

® Luftveier — pleuratapping, praktisk gjiennom-
foring

® Rehabilitering — Samvalg i malavklaringspro-
sessen

©® Hemostase — Vaskuleer lukkeinnretning (An-
gio-Seal™), observasjon og tiltak
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Radgiver: Sissel Fros-
tad Oftedal i Seksjon
for primzerhelsetje-
nesten og fagpro-
sedyrer. Arkivfoto:
Susanne Dietrichson

Eksempel: «<Avnavling av nyfadte» er eksempel pa
en prosedyrene som er publisert i nettverket. Il-
lustrasjonsfoto: Colourbox

® Dagkirurgiske pasienter — oppfelgingssam-
tale via telefon farste postoperative dag
® Blodpravetaking — kapilleer

FAR MED NY FORSKNING. Prosedyrene blir
ogsa oppdatert med jevne mellomrom, slik at de
gjenspeiler ny forskning pa omradet.

- Vi oppdaterer prosedyrene nér litteratursg-
ket de er basert pa er mer enn tre ar gammelt,
forteller Oftedal.

- Da sender vi en paminnelse til arbeidsgrup-
pen om 4 oppdatere prosedyren.

Kunnskapsgrunnlag: Slik beskrives kunn-

skapsbasert praksis (KBP). Illustrasjon: Hel-
sebiblioteket.

ONSKER SAMARBEID. Helsebiblioteket ar-
beider for & gjgre www.fagprosedyrer.no sta-
dig mer nyttig for flere i helsetjenesten.

Oftedal og Borgen ber alle som er inter-
esserte i & samarbeide eller bista i arbeidet
med prosedyrenettverket om & henvende
seg pa e-post: fagprosedyrer@kunnskaps-
senteret.no.

Nettstedet er fritt tilgjengelig pa Helse-
bibliotekets nettsider: www.fagprosedyrer.
no. ®
susanne.dietrichson@sykepleien.no

En angitt fremgangsmate
for & utfere en aktivitet eller en prosess

7.\cl=1:le)51=0)7:5{EN prosedyre som om-

handler medisinske og helsefaglige ak-
tiviteter eller prosesser i helsetjenesten.

KUNNSKAPSBASERT FAGPROSEDYRE:

Er utarbeidet etter minstekrav for fag-
prosedyrer som er definert av nettver-
ket og som er tilgjengelig fra: www.fag-
prosedyrer.no

FLERFAGLIG PROSEDYRE: [Slsl(e}=le N1

der arbeidsgruppen som har utarbeidet
prosedyren har med personer fra alle re-
levante faggrupper.

Nasjonalt nettverk for fag-
prosedyrer ble etablert i februar 2009
som et resultat av at Sykehuset Innlan-
det HF og Oslo universitetssykehus HF
onsket & lage gode fagprosedyrer som
kunne deles og formidles fritt pa inter-
nett.

NASJONALT KUNNSKAPSSENTER [ijels
helsetjenesten ble med i arbeidet, og
Helsebiblioteket.no startet jobben
med & etablere delingsnettsted for
nettverket.

12011 BLE HELSEFORETAK{Ne]s={=NIn\Y/I(=lxs

til & delta aktivt i arbeidet med & produ-
sere, publisere og dele fagprosedyrer og
utvikle prosedyreprosjektet til beste for
helseforetakene.

I dag inneholder delingsstedet
110 fagprosedyrer. Samtidig lages det na
102 kunnskapsbaserte prosedyrer i hel-
seforetakene. Disse blir snart supplert
med 50 nye fra Oslo universitetssyke-
hus som har vedtatt a lage en ny kunn-
skapsbasert prosedyre i hver avdeling i
2015 og 2016.

Kilde: Helsebiblioteket
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Pafyll. Kryssord og quiz

Tekst Eivor Hofstad ® Foto Colourbox

B Virus som setter seg pa balanse- 7 Hva er det latinske ordet
nerven for tvilling?
C Influensavirus, opprinnelig pavist A Gemini
i mongolsk Cola B Virgo
C Libra
3 Hvaheter melkespreng pa
engelsk?
A Exploding boobs 8 Har eneggete tvillinger
B Milk pain samme morkake?
C  Breast bursting A Som oftest
B Ja
4 Hva er polyonyki? C Nei
A Engruppe bakterier
Er du e‘? kompetent B  Formange negler 9 Er toeggete tvillinger like
sykepleler? Teost kunn- C  Flere nys etter hverandre viktige for forskningen som Exploding boobs: Hva heter egentlig
skapene med var aktuelle . eneggete? melkespreng pa engelsk?
o . 5 Hva viser prefikset A Nei
og nadelgse quiz! splankno til? B Ja
A Gjeller C  Det trengs det mer forskning pa
1 H kolost 2 B Framfallen livmor & 10 poeng: Imponerende. Pasientene kan ikke f& nok av
A Et‘ilaerT(iwy(}O(:stall:r‘Tl'lmdersmkelse C Innvoller 10 Hvor stor andel av inn- T de(serpdatoueharkkie)
B D f t f - tt lagte Dé akuttmottaket 00 6-9 poeng: Lovende. Mgn ikke treng deg pd pasienter
f@ednse?; e 6 Hvordan unnga arr- ved OUS hadde promille i eremoystnaderle
C  Den forste morsmelken skrumping etter operasjon? julebordsesongen i 2009? T meaanmingin s vt et e s
A Smgre operasjonssaret med A 35prosent e oo liebm Hod o
2 Hva er mokolavirus? Spenol B 20 prosent s v;ktprgrir:%etoz l;'sor?w dufﬂimer:lterr?tz;egr.p(asiekk atdu
A Afrikansk virus som gir rabies- B Taomega 3-tilskudd C  10prosent Vikeligeravtosert)
liknende sykdom C  Gjoret S-formet operasjonssnitt
V0196 V8 V. 9 G ‘dY ‘9E VT DL 4eAS
Randis hypokonderkryssord
=1 [PLassTT ¥ |kraFT- G [V [een [TV VEI- I\S/IAE%: VEKSTITY VALG [V | bops-
\,____, CNNE FuLL | PREF. | LIKE VR ORGAN HINNE [ TRISTE| copi [UTTALE VNOINKS_ EE)IE[ TULL VoK. SYKE
\/ YIVYIVYT[Y \/ YIVYIVYT[Y VI B
KLINIKK
BLAD- UNDER ey
TITTING LEVER p= LIGE | KET LEVER
GUD
KONTO- ' EKST-
PREP. FRED p RD/I_\Fr\Il:éEé SAR LY R1|_EE|\4|_|- |
VEI P v GAVMILD ™
BRA P> PRON. INNMARK TALL P
\ - \
r DAGES | VASSE s LEVER RFL%E TAGG r HEL TALL | ADvV. r
V Jvarve V forean| ¥ \/ HAPE P Y Y |ErRoB b
YTRET| ELV — — —_—
TALL FASE MAL YIRET
L Y Y Y
ropp P GIVER p S | KOPI
DANE r FUGL r . B@NN r

Se lgsning pé kryssord side 73.
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Rebekka den unge

Sykepleier Rebekka Ljosland har jobben

med a kutte. Slik blir hun ikke «Queen of Bergen». 78
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Sier nei til kort-
vakter. 74

«Med skikkelig
betaling hadde
det kommet

sa naert opp til
perfekt som
overhodet
mulig.» Steinar
Moen. 76

Gammel idé. Vil
snakke mer om kor-
tere arbeidstid. 75
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Na& er det mulig med en samlet gjennomgang

og diskusjon om den videre utviklingen av sektoren.

Forbundsleder i Norsk
Sykepleierforbund

lokalt.»

lete helse- og sykehusplanen. Norge er et langstrakt land

med varierende geografi, kommunikasjon og fremkom-
melighet med hensyn til veer og fareforhold. Det ma tas hensyn
til disse variasjonene nar sykehusstrukturen legges. Norge har
som nasjon over flere tiar investert i lokalsykehus og fagmiljg-
er, og dagens lokalsykehusstruktur er et resultat av langsiktige
investeringer i personell, bygg og utstyr. Disse verdiene ber for-
valtes videre pa en god og fremtidsrettet méate.

Ivare innspill til helse- og sykehusplanen har vilagt vekt pa at
kravet til faglig forsvarlighet, nadvendig beredskap og trygghet
for befolkningen ma veie tyngst nar sykehusstrukturen legges
og funksjoner mellom sykehus fordeles. NSF mener at det ma
sikres en helhetlig akuttmedisinsk kjede og tilgang til fedetil-
bud, der det er sammenheng i tilbud og kompetanse pa tvers
av sykehus og de kommunale helse- og omsorgstjenestene. En
fremtidsrettet sykehusstruktur méa veere fleksibel og legge til
rette for et ngdvendig antall lokalsykehus.

I slutten av november la regjeringen frem den lenge vars-

MA SIKRE REKRUTTERING. Sykepleietjenesten er selvfglge-
lig sentral i vare innspill. Sykepleiere utgjer en betydelig ressurs
i alle norske sykehus og er avgjgrende for kapasitet og kvalitet
itilbudet. Denne kompetansen vil veere baerebjelken i utviklin-
gen av fremtidens sykehus.

«For NSF er det viktig & vaere involvert
i disse prosessene bade nasjonalt og

Vi vet at rekruttering kan bli en utfordring i fremtiden, og
har derfor meldt tilbake om hvor viktig det er & opprettholde
og videreutvikle fagmiljger som sgrger for god rekruttering.
Det ma sikres rekruttering av bade sykepleiere, jordmgdre
og spesialsykepleiere for a ivareta et godt tilbud ved det en-
kelte sykehus. Stortingsmeldingen om planen varsler ogsa en

Vier baerebjelken
fremtidens helsetjeneste

gjennomgang av videreutdanningene for sykepleiere for a sikre
at innholdet er i samsvar med sykehusenes behov, og at det
skal ses pa muligheter for offentlig spesialistgodkjenning for
enkelte mastergradsutdanninger i sykepleie. Dette er i samsvar
med NSFs politikk og derfor godt nytt.

FOR DARLIG ORGANISERT. I den videre oppfelgingen av
helse- og sykehusplanen gnsker jeg gkt oppmerksomhet om
ledelse, faglig innhold og kvalitet i sykehusene. Planen slér fast
at sykepleiere er den tallmessig steorste personellgruppen i
sykehusene, og at var kompetanse er sveert viktig for kvalite-
ten pa tjenestene. Det ma legges til rette for at denne ressursen
brukes til beste for pasientene. Sykepleietjenesten i sykehuse-
ne er i dag for darlig koordinert og organisert, og mangler inn-
flytelse. Tjenesten mangler ogsa systemer for dokumentasjon
som legger til rette for et kvalitetsforbedringsarbeid, forskning
og utvikling.

OVERORDNET. Det er viktig & huske at det ikke er Stortinget
som skal bestemme hvor mange sykehus vi skal ha i Norge, hvor
de skal ligge og hvilke funksjoner de skal ha. Dette er ogsa mel-
dingen tydelig pa. Stortinget skal trekke opp de overordnete
rammene for utviklingen av sykehusstrukturen, som sa skal
legges til grunn for planarbeidet lokalt. For NSF er det viktig &
veere involvert i disse prosessene bade nasjonalt og lokalt.

Som forbundsleder er jeg opptatt av a sikre at var politikk
er mest mulig omforent i organisasjonen, og balansere viktige
hensyn pa en god mate. P4 nyaret skal meldingen behandles i
helse- og omsorgskomiteen pa Stortinget. Vi er klare. ®

Fakta

Eli Gunhild By skriver hver maned
om politiske temaer i Sykepleien.
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Noe pd hjertet?

Send din mening pa e-post til « redaksjonen@sykepleien.no
ellersombrevtil © Sykepleien, p.b. 456 Sentrum, 0104 Oslo

Hr. Hansen gnsker A leve. Skal han fa lov?

I Sykepleien nr. 11-2015
har Lillian Lillemoen og Per Nortvedt, Sen-
ter for medisinsk etikk ved UIO, en artikkel
(«Fru Hansen vil ikke mer. Eller?») der de ser
pa tilfellet «fru Hansen». Fru Hansen bor ved
et sykehjem og har fatt lungebetennelse. Den
siste tiden har det veert vanskelig & fa hen-
ne til & spise og drikke. Pleiepersonell opp-
fatter dette som et mulig gnske om a avslutte
livet. Pargrende gnsket en fortsatt behand-
ling. Ingen vet imidlertid hva fru Hansen me-
ner om saken.

Jeg har lyst til & lofte fram en annen side av
samme tematikk. For noen uker siden dgde en
eldre slektning av meg. Han hadde dabodd péa et
alders- og sykehjem et par ars tid etter at beina
begynte a svikte. Kognitivt var han imidlertid
oppegaende. Han hadde et klart hode, og kom-
muniserte greit med omgivelsene. S fikk han
lungebetennelse. Forste dagen klarte han bade &
spise og a ta medisiner, men deretter klarte han
ikke a svelge. Sykehjemslege bestemte at det ikke
skulle gis intravengs naering, veeske eller medi-
siner. De pargrende ba om at han i det minste
burde fa veeske, men dette ble avslatt med hen-
visning til at man ikke la ned s& stor innsats for &
holde gamle folk i live.

Medisinsk vitenskap har nadd langt, og vi kan
idagbehandle langt flere sykdomstilstander enn
for noen ar siden. Enkelte behandlingsformer er
arbeidskrevende og kostnadskrevende. Det er
derfor forstaelig at behandling na vurderes ut fra
kost/nytte, og slike vurderinger ma sikkert i enda
starre grad gjeres i framtiden. Ett vurderingskri-
terium er alder. Man vil sette inn mer ressurser

Lesning pa kryssord i nr. 01/2016 (se side 70)

for & helbrede yngre folk. Men hva er aldersgren-
sen for & fa behandling? Jeg vil tro at en ressurs
og kostnadskrevende behandling ikke vil bli gitt
til folk langt oppi attidrene, men hvor gar grensen
for & fa en forholdsvis lite kostnadskrevende be-
handling for en infeksjon?

Da s@steren min, som er intensivsykepleier,
kom tilbake pa jobb etter bisettelsen, var hennes
forste pasient en 95 &r gammel mann som hadde
fatt pacemaker. Sett ilys av prosessen rundt var
slektning virker det tilfeldig hvem som blir til-
budt livreddende behandling. Bgr det veere helt
opp til behandlende lege hvilke tiltak som skal
iverksettes?

Et vurderingskriterium for om behandling skal
gis er ogsa pasientens livskvalitet. Har det livet
man behandler en pasient tilbake til en sa god
kvalitet at det er verdt a leve?

Hva er god livskvalitet? De fleste av oss er slik
skrudd sammen at vi foretrekker det livet vi selv
lever. Kriteriene for god livskvalitet vil derfor
forandre segigjennom livets faser og er ulike for
forskjellige personer. Hvem skal da bestemme
om pasienten har en god livskvalitet?

Min slektning gnsket selv & leve. Han gjentok
dette gnsket flere ganger de siste dagene. Han
hadde et sterkt hjerte og sterke lunger, men et-
ter fem dggn uten vaeske, naering og medisin, og
stadig gkende doser med morfin, matte selv han
gi tapt. Jeg tror mulighetene for at han hadde
kommet seg giennom lungebetennelsen hadde
veert gode hvis intravengs antibiotikabehandling
hadde startet tidlig. Slik dette utviklet seg, er jeg
sveert usikker pa om han dade av lungebetennel-

se eller om han dgde av utterking. Mangelen pa
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medisinsk hjelp ligger i grenselandet mot aktiv
dgdshjelp til en som ikke gnsket 4 da.

Som Lillemoen og Nortvedt papeker, hadde
en forberedende samtale med beboer pa et tid-
ligere tidspunkt veert pa sin plass. Lillemoen og
Nortvedt papeker samtidig at ansvar og endelig
avgjarelse om behandling ligger hos ansvarlig be-
handler. Jeg er ogsa enig i at ansvarlig behandler
bor ta den endelige avgjgrelsen, men ansvarlig
behandler ber samtidig ta hensyn til beboers
onsker.

En gang vil kanskje jeg ogsa flytte inn pa et al-
ders- og sykehjem. Jeg vil da vite at dette etter all
sannsynlighet er endestasjonen. Jeg haper syke-
hjemmet, lenge for det blir min tur til & flytte inn,
innferer rutiner med «bli kjent»-samtaler, der
temaet behandling ved eventuell sykdom ogsa
blir tatt opp. Sykehjemmet kan da orientere om
hvilken behandling beboer kan forvente & fa, og
han eller hun kan selv velge hva de gnsker a mot-
ta av behandling. Livssituasjonen kan forandre
seg mens man bor pa et alders- og sykehjem, sa
det ma veere lov a forandre gnsker eller ta tema-
et opp pa nytt, men alders- og sykehjemmet vil
davite hva som er beboers gnske om behandling
hvis man kommer i en situasjon der behandling
kreves for a opprettholde livet. Endelig beslut-
ning om behandling vil fortsatt ligge hos ansvarlig
behandler, men hvis beboers gnsker avviker fra
ansvarlig behandlers beslutninger, burde beslut-
ningen ogsa blitt sett pa av en annen lege.

Denne innflytelsen ensker jeg & ha over eget liv
og dgd. Hva gnsker du?

Laila Fodnes Sidselrud

Feil tittel inr. 12, 2015

Da vi presenterte intervjuet med
Carola Karl Urvik i spalten «Min jobb», kom vi
iskade for 4 presentere henne som sykepleier
ifaktarammen. Hun er jordmorutdannet, alt-
sa uten sykepleierutdanning i bunnen, fra
Tyskland, slik det er beskerevet i artikkelen.
Sykepleien beklager feilen.

Redaksjonen
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Kreativiteten er stor for a

tyne ressursene i helsetjenesten maksimalt.

KortvaRter
— nei takR!

avil arbeidsgivere bruke
kortvakter for & dekke
over for knapp beman-

ning. Det er en kynisk og kortsiktig
arbeidsgiverpolitikk. Den rammer
kvinnedominerte arbeidsplasser.
Og den bidrar ikke til & rekruttere
de 30 000 sykepleierne Norge vil
mangle om 15 ar.

ARBEIDSMILJ@OLOVEN. For et
knapt ar siden var det general-
streik i Norge for & bevare Arbeids-
miljoloven. Da handlet det blant
annet om vern mot a jobbe for
lange vakter. Likevel endret regje-
ringen loven slik at det ble lettere &
innfegre langvakter pa 12,5 timer
eller mer. Det skulle veere et tiltak
for & fremme heltid, ble det hevdet.
Mens etterspgrselen etter langvak-
ter har falt, opplever vi i stedet
stort press pa & taibruk kortvakter.
Og flere jobber deltid — stikk i strid
med gnsket samfunnsutvikling.

NORMALARBEIDSDAGEN. Ett
kvarter her og en time der ... er det
sa farlig? Det er det. Bruk av kort-
vakter forutsetter en stor andel
deltidsansatte. Og det holder an-
satteideltidsstillinger, enten de vil
eller ikke.

Normalarbeidsdagen for dagan-
satte er 7,5 timer. Turnusarbeidere
har gjennomsnittsberegning av sin
arbeidstid; nattevakter pa 10 timer,
seinvakter pa 8 timer og dagvakter

som hovedregel pa 7,5 timer. Na vil
noen arbeidsgivere redusere disse
vaktene til 6 eller 7 timer. Da kan
ansatte dekke opp for flere vakter
uten at man gker bemanningen.

Kortvakter gjgr at ansatte ma
mgte oftere pa jobb enn stillingen
skulle tilsi. Det betyr en reallgnns-
nedgang for den enkelte; gkte ut-
gifter til transport og barnepass
og reduserte muligheter til & jobbe
ekstra. Det er ogsa belastende for
arbeidsmiljget, fordi presset gker
pa dem som er igjen pa jobb, etter
at kortvaktene er over.

BELASTENDE ARBEID. Turnusar-
beid er belastende for helsa, men
helt ngdvendig i helsetjenesten.
Hyppig skifte av ulike vakttyper,
seerlig nattarbeid, gjor turnusarbei-
dere utsatt for hjerte/kar-lidelser,
sgvnproblemer og brystkreft. Gode
arbeidstidsordninger er turnusar-
beidernes «vernesko». Det er ikke
god arbeidsgiverpolitikk & tilby tur-
nusarbeidere «rushtidsarbeid» i
form av kortvakter der man er pa
jobb i hgyaktivitetsperioden.

HELTIDSERKLZERING. Nylig har
KS og Delta, Fagforbundet og Syke-
pleierforbundet signert en ny hel-
tidserkleering. Det er stor enighet
om at flere ma jobbe heltid. Da ma
det veaere hele stillinger & sgke pa.
Full stilling og full vakt er hovedre-
geleniarbeidslivet. Slik er det ikke
ihelsesektoren. 60-70 prosent av
de ledige stillingene i denne sekto-
ren er deltidsstillinger. Den vanlig-
ste grunnen til at nyutdannete
sykepleiere jobber deltid, er man-
gel pa hele stillinger.

SYKEPLEIERMANGEL. Stadig
flere sykepleiere jobber deltid. Og
det er sykepleiermangel. Da kan vi
ikke ha arbeidstidsordninger som
opprettholder deltid. Bruk av kort-
vakter er en kynisk og kortsiktig ar-
beidsgiverpolitikk. Den svekker
helsetjenestens omdgmme og bi-
drar ikke til & styrke rekrutterin-
gen. Sykepleierforbundets tillits-
valgte kan ikke innga turnusavtaler
der kortvakter brukes for a dekke
over sykepleiermangelen.
Sa kortvakter: Nei takk! ®

«Kortvakter gjor at ansatte ma
mote oftere pa jobb enn stillingen

skulle tilsi.»

Leder for NSF i @stfold
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Hva tenker NSF om en normalarbeidsdag
pa 6 timer eller alternativt 30-timersuke?

En tanke som
nekter a do

anken om 6-timersda-
T gen/ 30-timersuken la-

ter til 4 veere en tanke
som nekter a da.

KANSKJE TIDEN ER INNE.
Jeg leser at Fagforbundet har
tatt opp spgrsmalet om 6-ti-

sykepleiermangel pa kort sikt,
men betale seg pa lengre sikt.
De vil gi flere i full stilling, fle-
re ar i arbeidslivet, feerre syk-
meldinger og redusere antallet
sykepleiere som forlater yrket
for & jobbe med noe annet. Det
ma da veere gkonomisk fordel-

ikke lyst pa noen kontorjobb.
Bor de ikke ha en reel mulighet
for 4 jobbe ved sykesengene he-
le yrkeslivet?

PENSJONSALDER. En annen
ting er pensjonsalderen. Kanskje
den burde settes ned, na nar all

mersdagen igjen. Noe jeg fin- aktig for arbeidsgiver, og god erfaring viser at mange avslutter Fakta
ner interessant. Hva tenker samfunnsgkonomi? arbeidslivet som sykepleier med

NSF og sykepleierne om a inn- & sgke ufgretrygd?

fore en normalarbeidsdag pa 6 VIL JOBBE LENGER. Det er noen Politiet og haeren har lavere

timer eller alternativt 30-ti- fordeler med 30-timersuke: Det pensjonsalder enn resten av sam- Sykepleier

mersuke? Med full lgnns-
kompensasjon?

NSF harialle ar arbeidet for
& bedre lgnns- og arbeidsvilkar
for sine medlemmer, kanskje
tiden er inne for & ga videre?

30-TIMERSUKE. Personlig
tenker jeg det er lettere & ar-
beide frem mot 30-timersuke
enn 6-timersdager i helsesek-
toren, slik at det fortsatt vil
veere tre skift i lgpet av et
dagn. Tror det skal bli vanske-
lig & fa noen til & mogte opp til
en 6-timers nattevakt klokka
01, eller noe sant.

En normal arbeidsuke pa
30 timer — med full lgnns-
kompensasjon — ma ikke ngd-
vendigvis innferes i ett jafs.
Det kan gjores med en halv
time om gangen over tre ta-
riffperioder. Disse endringe-
ne i arbeidslivet vil gi storre

kan innfeores lengre tid mellom
vakter, noe som gir mindre syke-
fraveer. Sykepleierne pa gulvet
kan sannsynligvis ogsa jobbe len-
gre. Slik det er n, blir altfor man-
ge ufgretrygdet nar de er 50-55 ar,
ganske enkelt fordi de er utslitt.
Det er hardt arbeid & veere sy-
kepleier — eller annet pleieper-
sonale — pa mange arbeidsplas-
ser. Sykepleiere i administrative
stillinger blir ikke fysisk utslitt
pa sammen maten, men det er
ikke administrative stillinger til
alle som far vondt i ryggen og like
fullt ma jobbe videre i flere ar for
4 f4 en pensjon som det er mu-
lig & overleve pa. Alle har heller

funnet da deres arbeidsforhold
ansees som krevende. Hvorfor
ikke sykepleierne? Og da mener
jeg forst og fremst de som jobber
ipleien, ikke de som har adminis-
trative stillinger.

KREVENDE JOBBER. Ideen om
6-timersdagen/30-timersuken la-
ter i alle fall til & veere en tanke
som fremdeles er hgyst levende.
Det er interessant i seg selv, da
det kan tolkes som uttrykk for et
behov blant arbeidstakere som
har krevende jobber og mye a
henge fingrene i med arbeid, fa-
milie og fritid. Mange mennesker
har travle liv. ®

«Sykepleierne pa gulvet vil
sannsynligvis klare a sta

lenger i jobben.»
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Helsetopper og politikere

har et fremtidsperspektiv omtrent til nesetippen.

SRrirende behou
for spesialsykepleiere

Fakta

Anestesi-spire

ei, sier dere det? Dette var noe nytt! Ble skikkelig
| \ | overrasket da jeg leste denne overskriften igjen,
nesten like overrasket som nar jeg leser en over-

skrift med ordet «eldrebglgen» i seg.

Ja, det vil bli et sabla rabalder nar dagene kommer og pa-
sienter der fordi operasjonssykepleierne har blitt neglisjert
i sd mange ar og blitt for fa til & ta seg av den akutt syke pa-
sienten. Eller nar han eller hun som trengte traumekirur-
gi ikke blir dypt nok og nok smertelindret under operasjo-
nen fordi det ikke er lgnnsomt nok til at det blir utdannet
nok anestesisykepleiere. Eller nar familien Nordmannsen
ma se sin syke far dg i smerter og uro fordi den palliative
sykepleieren ikke finnes. Faktisk har hele sykehistorien til
Nordmannsen veert et helvete da han pa tross av sin me-
tastaserende cancer coli aldri har fatt mete den onkologis-
ke sykepleieren eller den psykiatriske sykepleieren som
har sin spisskompetanse pa hans problemfelt. De fantes en
gang ...

Jeg er selv en helt vanlig sykepleier p4 medisinsk senge-
post, men nar lennsforhandlingene i 2016 starter, er jeg i
gang med min videreutdanning.

Hvorfor velger man en videreutdanning? For mitt ved-
kommende har det ene og alene med faget i seg selv a gjo-
re. Jeg gnsker a fa jobbe med det feltet innen sykepleien
jeg synes virker mest spennende, som gir de stgrste utfor-
dringene og som jeg tror vil bidra til & utvikle meg selv til
en bedre sykepleier. Det er ikke noe kall, det er ingen re-
ligigs overbevisning eller en skyldfglelse som er arsaken,
men selve faget.

Jeg er sa heldig at jeg far stgtte av arbeidsgiver (fremtidig)
til & ta en videreutdanning. Uten det hadde det nok veert
vanskelig & kunne forsvare det a ta et dypere dykk innen-
for fagfeltet jeg skal bli knakende god i. dkonomien hadde
veert bremsen.

VIDEREUTDANNING. Norsk Sykepleierforbund (NSF) kom-
mer stadig med varskoer om at det vil veere mangel pa det
og mangel pa det. De setter i gang kampanjer a la «et

pennestrgk er nok». Det diskuteres & endre navn pa spesi-
altitler. En kan endre navn pa jordmor eller helsesgster til
det en vil. Jeg tror ikke det er det som hindrer menn i & sg-
ke. De prater om lgnn og utjevning av lgnn. Lik lgnn for likt
arbeid, og den tralten der. Men det har ikke baret sa veldig
mange frukter ennd, selv om NSF skal ha kreditt for at de
klarte & f& gjennom at sykepleiere far 80 prosent lgnn un-
der videreutdanning (sett at en far avtale med
arbeidsgiver).

Det er mange tiar siden folk tok utdanning som sykepleier
fordi de hadde fatt et kall. Dette méa forbundet fortelle nor-
ske politikere og styrer i helseforetakene. Norske sykeplei-
ere mé ogsa slutte med & nikke, neie og logre sa fort et spa-

«Velferdsstaten knekker
ryggen om sykepleieren
blir borte.»

retiltak blir foreslatt. Vi mé opp, vi ma gi beskjed og vi ma
fortelle allmennheten at vi er lei av & bli tatt for gitt.

Den viktigste personen pa et sykehus er pasienten. Den
nest viktigste er sykepleieren. Vi er uerstattelige, men selv
om en milliard sykepleiere utenfor vare grenser skulle drem-
me om norsk autorisasjon, vil ikke pasientene vare fa den
helsehjelpen de har krav pa, forventer eller fortjener uten
at utenlandske sykepleiere har eminente sprakkunnskaper.

En ma faktisk innse at vi kommer til & matte fa mange fle-
re sykepleiere hentet inn til vare helseforetak fra utlandet
fremover. Dette fordi vi har helsetopper og politikere med
et fremtidsperspektiv omtrent til nesetippen. P4 tross av
advarsler og stadige oppslag er det sparing, sparing og spa-
ring som er hovedfokus i den norske helsepolitikken i 2015.
Det er hele tiden et spgrsmaéal om hvordan ting kan gjeres
mere effektivt, mer gkonomisk forsvarlig og helst si hur-
tig som mulig.
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VIKTIG JOBB. Det fgrste som ma gjgres er at nyutdannete
far faste jobber i fulle stillinger. P4 denne méaten vil ogsa ti-
den fra man er ferdig utdannet sykepleier til man kan star-
te pa en videreutdanning ga ned.

Det er ikke bratt sikkert at det er dumt med mange ar pa ba-
ken for en tar en videreutdanning, men det blir ikke akkurat
lagt opp til at det skal veere mulig. MEN jeg mener bestemt at
man ma ha jobbet en viss tid for & opparbeide seg basisferdig-
heter, klinisk blikk og kommunikasjonskompetanse for i det he-
le tatt 4 kunne bli vurdert som skikket til 4 ta en spesialisering.

Det andre som ma gjares er at samfunnet faktisk forteller
oss som er sykepleiere, spesialsykepleiere, eller de av oss
som tenker a bli det, at «dere gjar en utrolig viktig jobb, og vi
er fullstendig avhengig av dere for at vi skal kunne opprett-
holde gode helsetjenester her i landet». Dette gjor en ikke
ved a drukne oss i innsparingstiltak, midlertidige ansettel-
ser eller en lgnn som er til & emigrere til de private av.

Vi star pa for pasientene hvert bidige minutt hver enes-
te dag, aret gjennom. Det er mange tusen av oss som ikke
far feiret jul med vare kjeere i ar heller, vi er pa jobb nar an-
dre har fri.

BLI VERDSATT. Men vi er sykepleiere, vi skal ha betalt for
den jobben vi gjor, og vi skal ha betalt slik at det faktisk er
fristende for dagens ungdom 4 velge det samme sporet som
vi allerede har valgt. Lennsforskjellen pa en sykepleier med
full ansiennitet og en spesialsykepleier med full ansiennitet
er sa lav og lite fristende at en skulle tro videreutdanningen
var to helgeseminarer.

Lonna for spesialsykepleieren ma opp! Om jeg ikke hus-
ker feil, Ignner Sykehuset Innlandet sine spesialsykepleiere
med cirka 469 000 kroner i grunnlgnn. En sivilingenigr har
5 ar pa hoyskole — hvor mange av dem har 469 000 kroner i
grunnlgnn med full ansiennitet?

Det genereres masse penger til den norske stat med
trykkontroll av dyser innenfor oljenaeringen, men hvem skal
sgrge for at ingenigren og arbeidsgiveren hans er trygge pa at
han kan fortsette med dette om han skulle bli syk eller det-
ter ned ei trapp og knekker ankelen? Hvor lgnnsomt er det
at ingenigren ma vente 8 maneder i kg, f sykepenger etc. i
pavente av at han skal fa den operasjonen som far ham til-
bake i arbeidslivet? Hva med rehabiliteringen han trenger
etter operasjon?

Ja, jeg skriver nd som om sykepleieren er den viktigste yr-
kesgruppen i samfunnet, og det er vi! Men vi er «dessver-
re» eller kanskje en skal si «<heldigvis» bare det for den syke,
for den dgende, for den nyfedte og for den med ukontrol-
lert tankespinn.

Vi er ikke det for helsetoppene og helsepolitikerne. For
dem er vi bare en av mange som mgter pliktoppfyllende pa
jobb, utfgrer jobben var pa en eminent mate og gar hjem
igjen etter endt arbeidstid.

Er du frisk og rask og har en familie som ogsa er det, re-
flekterer du ikke s mye over jobben som legges ned blant
personell i hvitt, gregnt eller blatt. Men etter en tid pa me-
disinsk sengepost har jeg mange ganger fatt hare, spesielt
av pasienter, men ogsa av pargrende: «<Dere som gjar en sa
god og viktig jobb, hvordan kan dere std i dette med s& dar-
lig betalt»?

TATT FOR GITT. Saken er vel den at vi far ingen anerkjen-
nelse fra samfunnet, vi blir tatt for gitt, og det er jeg pisslei
av! Jeg elsker allikevel jobben min og vet ikke om jeg ville
byttet den ut for noe annet. Men jeg gnsker meg en lgnn det
gar an & leve godt av. Jeg har 3-arig hayskoleutdannelse for
a kunne veere i stand til 4 yte god helsehjelp til trengende.
Jeg skaligang med en 1,5 arig videreutdanning for 4 kunne
yte dette til en ny pasientgruppe. Det er ramaskrik etter
meg, bade som mann og som spesialsykepleier, og da synes
jegjaggu meg jeg skal fa igjen noe annet enn utrolig gode kol-
leger, pen omtale i diverse medier og det a fole at en har ut-
gjort en forskjell for et medmenneske i dag.

Far spesialsykepleierne et fortjent og realt lgnnshopp, er

«Med skikkelig betaling hadde det
kommet sa naert opp til perfekt som
overhodet mulig.»

jeg overbevist om at enda flere sgker seg til grunnutdanning
og derav flere som senere vil ta en videreutdanning i geria-
tri, psykiatri, onkologi, anestesi eller kardiologi, for 4 nevne
noen spesialiteter. Lgnn forteller om du blir satt pris pa eller
ikke. I mitt hode er det dette som ma til. Noen mumler om
eldrebglger og komplekse helsetilstander. Snart er vi der,
og da er det for sent. Ting mé gjgres, og det mé gjores NA.

Jeg stoler pa at NSF vil veere villige til & sette hardt mot
hardt og serge for at den politiske ledelse blir realitetsorien-
tert og kommer seg ut av det deliriet den har gatt i de siste ti-
arene. Vi kan ikke ha et helsevesen som har som hovedopp-
gave & gd med overskudd og stadig sette verdensrekorder i
innsparing. Helse koster penger, det har alltid kostet pen-
ger og det SKAL koste penger. Det er tross alt menneskers
ve og vel vi her har med a gjgre hver bidige dag, i enhver pa-
sientkontakt, i enhver samtale med pargrende, hver gang en
trekker opp en injeksjon. Det er ikke antall syltetgyglass el-
ler aluminiumsfelger som kommer pa rullebandet hvert mi-
nutt vi handterer. Det er et menneske i en eller annen form
for krise, det er pargrende og venner til dette mennesket,
og disse har krav pa a bli tatt pa alvor, ikke fa en strekkode
og beskjed om at «deg tjener vi sa og s mye pa, deg taper vi
si og sd mye pa».

HELSE KOSTER. Innse at i dagens samfunn er det lgnn, sta-
tus og arbeidsvilkar som forer til rekruttering! Ei jente pa 19
ar som er ferdig med videregaende og har tenkt a sgke seg
til universitet/hgyskole, reflekterer nok en del rundt hva
hun vil bruke de neste 40 arene av livet sitt til. Vil hun feire
jul med kolleger eller vil hun feire med familien sin? Vil hun
sove om natten eller vil hun veere vaken? Vil hun g& i 17. mai-
tog med barnet sitt? Sjansen for at hun vil velge en grunnut-
danning i sykepleie og deretter en spesialisering er nok mye
sterre om hun faktisk fgler hun far noe igjen for det hun ma
ofre: Tryggheten i en fast full stilling, gode arbeidsvilkar og
en lgnn hun kan leve av. Med dette hadde det kommet s&
neert opp til perfekt som overhodet mulig. Tross alt har vi et
utrolig givende yrke! ®
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Byrad som hat 0
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Hvorfor: Fordi hun er sykepleier og helsebyrad i Bergen A i pre 74:; e i
Stilling: Byrad for helse og omsorg (KrF) i Bergen ! ]
Utdanning: Sykepleier i 2012. Snart halvveis

med klinisk master i kardiologisk sykepleie
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Ung: Da sykepleier Re-
bekka Ljosland sa ja til &4
bli helsebyrad i Bergen, ble
hun historisk. Hun var 24.

Sykepleien nr. 01




o da, hun er ung, slik Bergens Tidende, Dagsrevyen
og mange andre medier har gjort et nummer av. Men
hun tenker lite pa det selv.
Sykepleier Rebekka Ljosland ble historisk sist
hast. Da sa hun ja til & veere helsebyrad i Bergen, 24
ar gammel. Aldri har en byrad i Norge veert sa ung. Ljosland
tar oppmerksomheten med ro. Hun bare registrerer at alder
er en kvinnesak.
— Da to menn ble byrader i 2009, var de bare noen mane-
der eldre enn jeg er na. Det ble ikke noe oppstuss rundt det.
Det er et par dager til jul. Byraden sitter med korslagte ar-
mer ved enden av mgtebordet pa kontoret i Bergen radhus.
Hun har permisjon fra sykepleierjobben pa hjerteavdelingen
pa Haraldsplass diakonale sykehus.
— Kvinner far oppmerksomhet for andre ting enn menn,
som alder og utseende. Men jeg har brukt det til & snakke om
dremmer og politikk. Sa jeg er glad for det.

«DUER S@T, MEN ...». I valgkampen var hersketeknikker mot
unge politikere et tema. Ljosland sa til NRK at hun har fatt he-
re at «du er sgt og ung, men du har ikke peiling pa politikk».
Na demper hun seg:
- NRK spritet opp den saken. Etter ti ar i politikken kan jeg

«Troen lever i hjertet mitt.»

telle slike episoder pa en hand. I eget parti har jeg blitt heiet
fram fra forste stund.

Som 15-aring var hun aldri i tvil: Det matte bli Kristelig
Folkeparti.

— Hvor gammel foler du deg?

— Ikke eldre enn jeg er, heller yngre. Na har jeg fylt 25, en
perfekt alder.

Hun visste hva hun gikk til: Kutt.

— Fra dag én var det toffe budsjettforhandlinger. Det er
vondt a kutte. Jeg er opptatt av a lytte, samtidig som jeg ma
ta toffe prioriteringer. Det er ikke for & bli «Queen of Bergen»
jeg har valgt dette.

— Hua har gjort mest vondt hittil?

— @kningen i antall eldre er s& voldsom i forhold til sterrel-
sen pa pengesekken. Men jeg vil gjare eldreomsorgen bedre.

— Hvordan kan eldre far det bedre nar du kniper p&
Rronene?

— Mange frivillige og pargrende har signalisert at de vil bi-
dra mer. Det blir lettere nér flere far ensengsrom pa sykehjem.

Hun lgsner grepet sa armene kan bevege seg fritt.

— Vi ma bruke mer velferdsteknologi og smarte lgsninger
néar vi ikke har nok folk. Det utdannes 2 000 for fa sykeplei-
ereiaret.

Elektroniske ngkler, mobilomsorg, nye typer

trygghetsalarmer, det er mye & velge i.

- Det fins en helt genial sensor: Hvis en hjemmeboende pa-
sient star opp om natten og ikke kommer tilbake til sengen,
far hjemmesykepleien melding om det.

MAMMA ER MODELL. Ljosland snakker i vei pa politikers
vis. Mest om det som er bra. De to nye kreftkoordinatorene
og trainee-ordningen i kommunen, for eksempel, og hvor
mye hun beundrer dem som jobber pa legevakten, i hjemme-
sykepleien og pa sykehjem. Hun er glad for at mange videre-
utdanner segipalliasjon, for bade lungesykdommer og kreft
krever sitt ute i kommunen.

— Snakket du mye da du var liten og?

— Jeg var tidlig ute med 4 gi i klinsj med guttene nar
de sa stygge ting om meg eller andre. Jeg kjempet for
rettferdigheten.

Hun legger armene i kors igjen.

Dahun var ti, visste hun hva hun skulle bli. Hun ville jobbe
med mennesker, og hjemme hadde hun en god modell: Mam-
ma. Rebekka sa intensivsykepleieren komme forngyd hjem
fra jobbenitredelt turnus. For det meste har hun jobbet full
tid, og det gjor hun fortsatt, etter & ha passert 60 ar.

— Jeg har bare hort positivt om jobben hjemme, forteller
datteren.

A snakke ned yrket ved 4 klage over hvor travelt det er og
hvor sliten man er, har hun ikke sansen for.

— Fortell heller hvor meningsfylt det er. Jeg har en enorm
yrkesstolthet og tenker med glede pa at jeg skal tilbake til
sykepleien.

— Kanskje du ikke skal tilbake?

- Jeg tenker na at jeg skal det.

Ogsa storebroren er helsearbeider. Han er lege.

STOTTENDE MANN. For het hun Rossland. Da hun giftet seg,
skiftet hun ut to bokstaver i etternavnet sitt. Tor André Ljos-
land traff hun som ungdomspolitiker, pa landsmgter og kon-
feranser. Inoen ar var det heftig pendling mellom Bergen og
Notodden, der mannen hadde ulike KrF-verv. Sa ble han po-
litisk radgiver i byradet i Bergen.

Da Rebekka ble byrad, sa Tor André opp jobben som PR-
radgiver fordi en av kundene var et vikarbyra brukt av Ber-
gen kommune.

- Er det nedvendig med statte hjemme for & vaere politiker?

— Det er helt avgjorende. Jeg hadde aldri sagt ja hvis Tor
André ikke stgttet meg. Vi tar beslutninger i fellesskap. Det-
te er en krevende jobb over flere ar.

— Er det du i familien som skal gé for en politisk karriere?

- Jegvil siat han er det starste talentet. Etter atte ar i kom-
munestyret er han absolutt en ringrev med sine 33 ar.

Utenom jobb bruker de heller tiden p4 a veere sosiale og ga
fjellturer enn a snakke om politikk.

— Men felles bakgrunn i politikken er en kjempefordel. Vi
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Tester: Rebekka Ljosland prover ofte ut politiske argumenter pa
sinradgiver Reid Ivar B. Dahl.

Hobby: — Sport og musikk er mine hobbyer, sier Ljosland. Her
underholder hun pa julebord. Foto: Privat

forstar hvorfor vi ma jobbe lange dager. Politikk er ikke hob-
by. Musikk og sport er mine hobbyer.

Da hun var 16, var haret svart og hun var vokalist i et
hardrockband.

FOR MYE ROLP. — Noe du er spesielt forngyd med som
byrad?

— Jeg er glad for at alkoholpolitikken har fatt et tydelig
helseperspektiv.

Det er ikke lenger naeringsbyraden som har ansvar for
skjenkelgyver og nar barene skal stenge, det er Ljosland.

Leger og sykepleiere har stoppet henne, ringt og sendt
mail. «Endelig!», sier de.

- Det er for mange legevaktinnleggelser og direkte skader
av alkohol, det har jeg sett selv. Tre, fire-fem i promille — da
er du fryktelig darlig.

Ljosland refererer til at 36 prosent foler seg utrygge nar de
er pa byen og at flesteparten av dem er kvinner.

— Nar jenter er redde for voldtekter, trakassering og blind

2011: Som sykepleier-
student i Madagskar
tar Ljosland imot et
barn ved hjelp av kei-
sersnitt. Foto: Privat

vold pa byen, ma vi ta grep.

Hun var med politiet forrige helg.

— Mange som ikke er vant til & veere ute pa byen, gar
ut i julebordsesongen. En del kan oppleve & bli seksuelt
trakassert.

«En tisset under bordet, andre spydde.»

— Har du opplevd det selv?

— Du trenger ikke vaere lenge pa byen far du far ugnsket opp-
merksombhet. Det er kort vei fra & danse og ha det kjekt til det
blir ugreit. For mange er overstadig beruset. PArunden med po-
litiet var det en som tisset under bordet, andre spydde.

—Du sé det selv?

—Ja, og Tv2 filmet det. Det handler om trygghet og helse.

Til varen skal skjenketidsgrensen reduseres fra klokken 3 til
2.30.
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— 14 prosent av korttidssykefraveeret skyldes alko-
hol. Ifglge NRK foregar 40 prosent av alkoholkonsumet i
jobbsammenheng.

Ljosland rorer ikke alkohol selv.

— Er det ubehagelig nar andre drikker?

— Nei, langt ifra. Men var drikkekultur er krevende. Helge-
fylla kombineres med sydenvaner, det kan bli dobbelt opp.
Alkohol er det stgrste sosiale problemet med tanke pa bo-

«Jeg sa dem ta sine forste
skritt etter ulykken.»

stedslgse, barn som lider og rusavhengighet. Utgiftene er
kjempestore.

— Kan du se noe positivt med alkohol?

— Man kan ha det hyggelig sammen og det kan gi gode ma-
topplevelser. Jeg gnsker et rikt uteliv der alle fgler seg tryg-
ge. Det er for mye reglp natt til lerdag og sendag. Vi ber turis-
tene holde seg unna sentrum.

— Har du fatt Rjeft fra noen?

— Veldig lite. Men NHO Reiseliv har sagt de er litt bekymret.

Ljosland sier hun vil fglge politiets anbefalinger.

GAR I TABERNAKLET. - Hvordan er det & vaere
pinsevenn?

— Fint det. Troen er det viktigste i mitt liv. Men jeg er opp-
tatt av a veere politiker for alle. Derfor er jeg glad jeg er med i
et parti som mener at alle er like mye verdt.

Hun vokste opp i et pinsevenn-hjem. Hun gar i kirken, det
vil si tabernaklet, pa sgndagen.

— Troen lever i hjertet mitt.

— Er det for lite dndelighet i sykepleien?

- Ja, pasientene far ikke dekket sine andelige behov.

- Du er kanskje mindre redd for @ spearre siden du er trygg
itroen?

— Tror det, men det er alltid pasientens agenda som gjel-
der, enten du er kristen, muslim, hindu eller ikke-troende.

— Hva spgr du om?

— Har du en tro? Hva er viktig for deg? Har du noen siste gn-
sker? Det apner seg alltid noe. Av og til har de ingen gnsker.
Eller de gnsker en prest, en imam eller katolsk prest.

— Blir du bedt om & be?

— Ikke ofte. Det har skjedd. Av og til gnsker pasien-
ten bare & fa ro og stillhet. Jeg har veldig god dialog med
prestetjenesten.

Som sykepleierstudent hadde Ljosland praksis pa nevro-
logen pa Haukeland. Der traff hun mange trafikkskadete gut-
ter pa sin egen alder. Hun fikk veere med og se nar de lamme
trenet i bassenget.

- Jeg sa noen ta sine forste skritt etter ulykken. De hadde

fatt hgre at de kanskje aldri ville kunne ga igjen. Det er en av
fa ganger jeg har fatt tarer i gynene péa jobb.

Hun fikk se det norske helsevesen pa sitt beste. Kontras-
ten sd hun da hun var i utveksling pa Madagaskar.

— Hvis ikke pargrende var der, kunne de bli liggende i sin
egen avfering. I Norge kan vi bli kjeftet pa fordi vi tar bringe-
baersyltetgy pa skiven i stedet for jordbaersyltetoy.

— Hvem Rjefter?

- Pasientene, men en sjelden gang. Nar de sier «jeg har sagt
at jeg ikke skal ha Jarlsberg!», husker jeg raskt pa Afrika.

HJERTESTANS PA GATEN. Ljosland har alltid med seg
vesken. Oppi den har hun handsprit, paraply, smerte-
stillende og lesebrett. Og et ngkkelknippe med en
munn-til-munn-maske.

Den er der ikke uten grunn. To ganger har hun opplevd
hjertestans pa gaten. En i Liverpool og en rett borti gaten
her, midt pa dagen.

Hun hadde baguette i den ene handen, juice i den andre,
treningsbagen over skulderen. Mannen var bevisstlgs og pus-
tet ikke. Det var bare & starte.

— Ble det munn til munn?

— Nei, hjertekompresjon. Munn til munn lot jeg vaere pa
grunn av risikoen.

Begge hjertestansene skyldtes overdoser.

— Da er det ekstra viktig med maske, men det hadde jeg
ikke. Som sykepleier skal du alltid overveie risikoen.

Hun fikk here at det gikk bra med begge.

— Skjer hjertestansen pa sykehuset, kommer de lgpende
med en tralle. Det er noe helt annet pa gaten. Da ma du ringe
113, ha samtalen pa hgyttaler og gjgre kompresjon samtidig.
Det er viktig & hanoen som avlaster deg. Hvis du komprime-
rer i ti minutter, blir det darlig kompresjon av det. Og det er
helt avgjerende at du kommer i gang med en gang.

Pa bord og hyller ligger halvskrevne julekort. Et mgte uten-
for huset venter. Ljosland forlater julekortene og stikker av
garde i rosa regnfrakk. Skuldervesken er med.

Igjen star en politisk radgiver med Sykepleien Forskning
ihendene. Reid Ivar B. Dahl har fatt i lekse a lese en artikkel
om skolehelsetjenesten.

— Hun er veldig glad i forskning, bekrefter han.

— Hvordan vil du beskrive henne med tre ord?

— Energisk. Idealistisk.

Det tredje ma radgiveren tenke pa. I mellomtiden viser
han seks bilder som henger borti gangen. De er av Ljoslands
forgjengere. Alle er damer. Tre av dem er sykepleiere, blant
annet Trude Drevland, Hoyre-ordfereren som trakk seg fra
valgkampen og ble siktet for grov korrupsjon.

Dahl leter etter det tredje beskrivende ordet.

- Det ma bli noe med at hun ikke er forutinntatt. Hun liker
afaprevd ut argumenter. Og kan snu fgr hun konkluderer. ®
marit. fonn@sykepleien.no
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Gamvik kommune

Gamvik kommune med sine rundt 1142 innbyggere ligger pa 71* N, helt inntil den
arktiske klimasonen og gir en smak av arktisk magi. Er du toff og eventyrlysten kan et
opphold her veere noe for deg. Her rdr naturen med mye veer, og kan utfordre selv de
toffeste jenter og gutter. Her far du opplevelser du aldri vil glemme. Kommunen har
egen flyplass, hurtigruteanlop og et godt utbygd servicetilbud som er lett tilgjengelig. Vi
bor i et trygt og inkluderende samfunn. Er du eventyrlysten, kan du soke pd vare ledige
stillinger.

2.GANGS UTLYSNING. HELSELEDER 100 %
FAST STILLING

Da var helseleder er valgt til kommunens nye ordferer, trenger Gamvik
kommune ny helseleder.

Helseleder sitter i riddmannens ledergruppe. Ansvarsomrédet er den totale
helsetjenesten i kommunen med sykehjem, sykestue, hjemmebaserte
tjenester, helsesostertjeneste og legetjenesten. Sistnevnte i et samarbeid
med Lebesby kommune. Helse er den storste sektoren i kommunen.
Kommunen star overfor spennende utfordringer innen feltet, da
befolkningsutviklingen innen kort tid gir en forholdsmessig sterre andel av
eldre over 80 &r enn vi har i dag.

Sentrale ansvars- og arbeidsoppgaver:

* Lede og koordinere kommunens helsetjenester i samarbeid med
mellomlederne.

Drive en kvalitativ god og kostnadseffektiv tjeneste.

Ha sterkt fokus pa utvikling av tjenestene da ogsa velferdsteknologi
Videreutvikle rutiner for-, samt koordinere og samordne tjenestene for
helhetlig ressursutnytting i sektoren

Ha det overordnede personal- og ekonomiansvaret for sektoren
Forberede saker for politiske organ og folge opp politiske vedtak

Vi seker en medarbeider som:

* har heyskoleutdanning med autorisasjon innen aktuelt helsefag

* har ledererfaring og gjerne lederutdanning

« kan vise til resultater fra lederarbeid

* har evne og vilje til 4 samarbeide med de andre sektorlederne om & né
felles mal for kommunen

« har kjennskap til lovverket knyttet til offentlig saksbehandling,
serlovene og brukerrettigheter

* det forutsettes at soker har gode norskkunnskaper bade skriftlig og
muntlig og med god framstillingsevne

Vi tilbyr:

* gode arbeidsforhold

« fleksitid

* konkurransedyktiglenn

« flytteutgifter etter regulativ

» mulighet for & leie bolig

* det forutsettes at soker har gode norskkunnskaper bade skriftlig og
muntlig og med god framstillingsevne

Spersmal vedr. stillingen rettes til rdidmann Ellen Beccer Brandvold,
tlf 95243788 eller ellen.beccer.brandvold@gamvik.kommune.no

Attester og vitnemdl skal ikke legges ved, men medbringes ved eventuelt
intervju eller etter forespersel. Disse vil ikke bli returnert.

Sekere bes oppgi 2 referanser i seknaden.

Seknadsfrist: 25. januar.

Seknaden sendes elektronisk til postmottak@gamvik.kommune.no
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PhD-stipend

Utlysing av PhD-stipend tilknyttet HelseVel prosjekt i samarbeid
med UiO/avd for sykepleievitenskap (NFR prosjekt 239766)

Ett doktorgradsstipend tilsvarende tre &rsverk i 100% stilling.

Det overordnede mélet med prosjektet er & utvikle, beskrive og evaluere nye
kommunale tienestemodeller for syke eldre brukere i teftt samarbeid med et
utvalg kommuner. Hensikten er & bidra til bedre og mer omfattende kommunale
tienester og redusere behovet for mer kostnadskrevende og spesialiserte
tienester.

Soknadsfrist 1. februar 2016. .

' LOVISENBERG

Se fullstendig utlysning pé Idh.no/stillinger G 3 GSKOLE

HER BEGYNNER NORGES FRAMTID

Universitetet i Stavanger (UiS) har om lag 10.100 studenter og 1.530 ansatte. Universitetet

ligger i Norges tredje storste byregion, med et dynamisk arbeidsmarked og spennende kultur- og
fritidsaktiviteter. Vi er eneste norske medlem i European Consortium of Innovative Universities.
Universitetet har store ambisjoner. Vi skal vaere en drivkraft i regionens kunnskapsutvikling og
et internasjonalt forskningsuniversitet med vekt pd nyskapning og innovasjon.

Sammen med vire ansatte og studenter vil vi lofte blikket, og vige 4 tenke stort og nytt.

Vi trenger nd nye medarbeidere som vil utfordre det velkjente og utforske det ukjente.

Instituttledere

UiS soker leder til felgende institutt ved

Det samfunnsvitenskapelige fakultet:

« Institutt for helsefag

« Institutt for sosialfag

« Institutt for medie-, kultur- og samfunnsfag

Instituttleder er leder for den samlede virksomheten ved instituttet.
Hun/han rapporterer til dekan og inngar i fakultetets ledergruppe.
Instituttleder skal legge til rette for og stimulere til gode
forskningsmiljeer og hey kvalitet i utdanningene, samt inspirere og
motivere studenter og ansatte til faglig utvikling.

E Utforsk jobbmulighetene
pa www.uis.no

u

Universitetet
i Stavanger

UTFORDRER. UTFORSKER.

Kirurgisk klinikk - Operasjonsavdelingen
Operasjonssykepleier
Ledig100 % fast stilling og vikariat

Operasjonsavdelingen er stor innen elektiv ortopedi med hovedvekt pa
protesekirurgi og artiscopiske skulderoperasjoner. Vi har ogsa enh med barn,
nese-og bihulekirurgi, samt generell kirurgi med hovedvekt pa laparascopiske
hernieoperasjoner.

Operasjonsavdelingen tilbyr dagstilling 100 % fast og vikariat. Vi har nye flotte
lokaler, ordnede arbeidsforhold og positivt arbeidsmiljg i en velorganisert og
effektiv avdeling. Opplaringsprogram felges med veiledning av
kontaktsykepleier. Vi har 4 ukers fellesferie.

Vi seker ansvarbevisste medarbeidere som liker utfordringer og trives med a
jobbe i et hgyt arbeidstempo. Du ma vare faglig engasjert, fleksibel og ha gode
samarbeidsevner.

Se full utlysningtekst pa www.LDS.no

Sok via www.lds.no innen 30.01.2016

™ Lovisenberg Diakonale Sykehus
7| 3 0440 Oslo, TIf: 23 22 50 00, www.LDS.no

8 SYKEHUSET @STFOLD

Vi sgker:

Seksjonsleder

Barne- og ungdomssenteret — Nyfgdtintensiv

Sgknadsfrist: 31. januar 2016
Mer info: www.sykehuset-ostfold.no/jobb

Hjartdal kommune

Hjartdal kommune ligg i Aust-Telemark med grense til kommunane Notodden, Tinn og
Seljord. Kommunen har ca. 1600 innbyggarar og er ein triveleg kommune med gode og
trygge oppvekstvilkar. Sauland er ko et og ligg ca 15 min fid Notodden.

SJUKEPLEIARAR
* 100 % fast stilling dag/kveld med arbeid kvar 3. helg.
* 70 % stilling natt med arbeid kvar 3. helg.

Hjartdal sjukeheim

Sjukeheimen har 28 plassar, 22 pa sjukeavdeling og 6 pé skjerma avdeling.
Sjukeheimen har eit godt samarbeid med helse/legekontor som ligg naert
inn til Sjukeheimen. P& Sjukeheimen er det engasjerte tilsette som brenn
for jobben sin og no treng vi fleire kollegaer.

Vi vil bidra med

* Sjukepleiarar far kr. 25000,- ekstra i heil stilling.

* Sjukepleiarar som jobbar natt mottar i tillegg kr. 20000,- ekstra i 75 %
stilling.

* God pensjonsordning gjennom KLP

» Bakvakter innbakt i turnus. Medferar feerre aktive vakter og meir fritid.

» Dyktige og engasjerte kollegaer.

* Stor muligheit til & paverke eigen kvardag.

Spersmal kring stillingane kan rettast til: Einingsleiar Hjartdal Sjukeheim,
Gro Vestmoen Bjerndalen, tIf 99 23 17 98.

Fullstendig utlysning finnast pa www.hjartdal. kommune.no
Seknadsfrist 29.01.16
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Nogstret

Hve r(l:igst rVES het

Nostret Bo- og Omsorgsenter soker
SYKEPLEIERE eller VERNEPLEIERE til to
stillinger

Nostret er et langsiktig bo- og omsorgstilbud til mennesker med behov for
oppfoelging i forhold til psykisk helse. For mer info se vare hjemmesider
www.nostret.no

- Oppstart oktober 2016, eller etter avtale.
- Stillingssterrelse inntil 100 % etter avtale.

Sekeren ma beherske norsk skriftlig og muntlig godt og ha gyldig sertifikat.

Personlig egnethet, videreutdanning og erfaring vektlegges
Autorisasjon, cv og referanseperson legges ved sgknad.

For naermere informasjon ring:
Avdelingsleder Tove Jensen: 93201328
Virksomhetsleder Havard Jakobsen: 91624395

o
b

AVDELINGSSYKEPLEIER

Vi har ledig stilling som avdelingssykepleier ved intermedizravdelingen
virksomhet VLMS 01.02.2016. Vi seker na etter deg som ensker & vere med
a bygge opp et nytt og spennende tilbud for Valdresregionen.

Elektronisk seknad sendes via: www.nord-aurdal. kommune.no ledig stilling.
Her finner du ogsé fullstendig kunngjeringstekst.

Onsker du ytterligere opplysninger om stillingen kontakt virksomhetsleder
Toril Naustdal, tIf. 970 43 084 eller e-post:
toril.naustdal@nord-aurdal. kommune.no

Seknadsfrist: 26.januar 2016

Helse Mgre og Romsdal HF er eit helseforetak under Helse MidtNorge RHF og har ansvaret for den

offentlege spesialisthelsetenesta i Mgre og Romsdal. Verksemda omfattar sjukehusa i Volda,

Alesund, Molde og Kristiansund samt fleire omliggande institusjonar. Helsefaretaket har omlag

4200 drsverk fordelt pd 6500 tilsette, og gir eit differensiert tilbod innan dei fleste fagfelta i

somatikk og psykisk helsevern. Vdr visjon er d vere «Pd lag med deg for helsa di». Les meir om oss

pd www.helse-mr.no

[o]
=
N
Seknad merkes "Sgknad 1/16" og sendes til: post@nostret.no Kristiansund sykehus g
Eller pr. post til: Medisinsk avdeling
Nostret Bo- og Omsorgsenter AS . . o
Bonsnesveien 17 Sykepleiere - ferievikarer 2016
oyse,
Y Har du anledning til & bidra med din kompetanse i sommer, ser vi frem til &
Seknadsfrist: 15.02.2016 hgre fra deg. Vikariatene gjelder f.o.m. ca. uke 25 t.o.m. ca. uke 34
Kontaktinformasjon:
Carina Wollan Myhre, seksjonsleder, tlf. 71 12 22 86
e s HELSE M@RE OG ROMSDAL
%" Tinn kommune
STILLING I PSYKIATRITJENESTEN Kajalund sykehjem har 27 beboere fordelt pa 3 grupper og har avtale med
Oslo kommune.
Det er ledig stilling i psykiatritjenesten for deg med 3 érig relevant Vi er kjent for hoy kvalitet og & ha alle fagstillinger besatt.
hoyskoleutdanningen, gjerne med videreutdanning i psykisk Vi soke
helsearbeid. Stillingen er et 100 % vikariat frem til hosten 2019. ! 4S8“ "At:rSYKEPLEIER NATT — 4 hver helg
Arbeidet bestar i samtaleterapi i forhold til barn/ungdom og voksne, og det * 50-100 % SYKEPLEIERO - turnus 3. hver helg
er et tett samarbeid med andre kommunale tjenester, samt 2. linjetjenesten. * VIKARSYKEPLEIER pi kveld og helg.
Psykiatritjenesten bestar, i tillegg til poliklinisk virksomhet, av et . . .
dagsenter. Stillingen er pa dagtid, arbeidssted er pa Rjukan. Vi ensker oss dyktige medarbeidere som har
» kompetanse og erfaring fra fagfeltet geriatri
Lenn i h.h.t. tariffavtale, ellers gjelder vanlige kommunale vilkdr i h.h.t. * gode kommunlk?ISJo ons- og samarbeidsevner
lover og regler. Neermere opplysninger om stillingen kan rettes til * humer og evne il & arbeide i et miljo med omstilling
fagleder Froydis Miland pé tlf. 35 08 29 98 eller enhetsleder Merethe . .
Skui pa tlf. 35 08 29 88 Vi kan tilby
* spennende og godt arbeidsmiljo
Benytt gjerne kommunens elektroniske seknadsskjema eller send seknad til « gode kollegaer og utviklingsmuligheter
Qgstmottak@tinn.kommune.qo. Eventuelt send soknad med attester og + lonns- og arbeidsvilkar
vitnemal merket med ID nr til Tinn kommune, Postboks 14, 3661 Rjukan.
Ettersendel;e at\;vﬂnelr‘r‘la;gglatft{e‘sfr merkes med ID nr og sendes il - Tinn Naermere opplysninger fas fra daglig leder Geir Karlsen 22510155
ommune, Fostboks 14, Jukan. Seknad med CV sendes Kajalund sykehjem Sollerudveien 35 0283 Oslo
Soknadsfrist: 25.01.2016 innen 25.01.16. Geir.Karlsen@kajalund.no
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' ‘ Nesodden
kommune Nord-Fron kommune

- Midt i Peer Gynts rike -
AVDELINGSLEDER 100 % FAST STILLING i R
Nesoddtunet sykehjem Virksomhetsleder pa institusjon

Nesoddtunet sykehjem har pr i dag 118 plasser.
Stillingen som avdelingsleder er for 2 somatiske langtidsavdelinger med

32 plasser fordelt pé 2 etasjer. Sundheim Bo- og Treningssenter, er ledig fra 01.04.16.
Avdelingsleder er underlagt virksomhetsleder sykehjem og vil inngé i Sﬂkna ds fris t 2 8 01 1 6

avdelingsledergruppen.
Arbeidsoppgaver ut i fra delegeringsreglement og lederavtale. G5inn pé www.nord-fron.kommune.no for SﬂknadSSkjema 0g
Vi til byr fullstendig utlysningstekst, ev. sparsmal rettast til 61 21 61 00.

« Et variert arbeid med spennende faglige og ledelsesmessige utfordringer
* Godt arbeidsmilje, dpen kreativ og positiv personalgruppe.
¢ 37,5 t. uke/fleksitid

100 % fast stilling som virksomhetsleder pa Institusjon,

Kommunehuset, Nedregate 50 - 2640 Vinstra. TIf. 61 21 61 00.
www.nord-fron.kommune - post: postmottak@nord-fron.kommune.no

Full utlysningstekst finner du pa nesodden.kommune.no/ledige-stillinger

Seknadsfrist: 24.01.2016

Praktiske Prosedyrer i Sykepleietjenesten (PPS) er en avdeling i Cappelen Damm Akademisk, med hovedkontor i Oslo og filial i Danmark. Cappelen Damm AS er Norges
storste forlag, med et utgivelsesprogram som omfatter leereboker, digitale lceremidler, fagboker, skjonn- og generell litteratur, verk og kart. Cappelen Damm Akademisk er
et eget forretningsomrade i forlaget og en ledende utgiver av boker og digitale produkter for hoyere utdanning og profesjon, med ca. 40 ansatte i Oslo, Kristiansand og Kebenhavn.

P PS » Praktiske Prosedyrer i Sykepleietjenesten

Vil du veere med a videreutvikle en fremtidsrettet e-helsetjeneste?
Norges forste og storste digitale prosedyreverktoy soker deg!

Praktiske Prosedyrer i Sykepleietjenesten, PPS, ble etablert i 2001 og er pioneren innenfor feltet. PPS brukes ved alle sykepleierutdanninger,
i 320 kommuner og en rekke sykehus og institusjoner i Norge, og har en ledende posisjon ogsa i Danmark. Vi gjer ingen kompromisser pa
kvalitet, og var ambisjon er a bidra til beste praksis i et helsevesen som er i stadig endring i Norge, Norden og internasjonalt.

PPS og Cappelen Damm Akademisk er Nordens storste sykepleieforlag, og vil na styrke redakterteamet med enda en dyktig og ambisies
medarbeider.

Les mer pa var hjemmeside, www.ppsinfo.no, eller pa Finn.no (Finn-kode: 69346822).
Ta gjerne kontakt med oss:

Ann Kristin Rotegard, avdelingssjef i PPS, 414 77 113 / ann kristin.rotegard@cappelendamm.no
Birgit Skaldehaug, forlagssjef , 991 52 728 / birgit.skaldehaug@cappelendamm.no C/L\PPELEN DAMM
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Lodingen er geogrdfisk sentrum i Halogaland, Nord-Norges mest folkerike omrdde. E6 og E |0 knyttes

barnehage, idrettsanlegg og bdthavn. Jada, vi har digitalkino med 3D ogsd. Badestranda Bankfjaera,
lennetraerne, parkomrddene og trehusbyggelsen rammer inn et sosialt folkeferd.
Vi lever det gode liv i Ladingen.

Avdelingsleder ved Ladingen sykehjem

Er du med?
Vi har ogsa ledige sykepleiestillinger, der vi tilbyr rekrutteringstilskudd.

Kontaktpersoner: kommunalsjef Monica Jacobsen, tIf. 953 62 648 og
personlakonsulent Judith Gundersen, tIf. 76 98 67 13.

Sgknadsfrist: 10. februar 2016

Vi ensker ikke henvendelser fra vikarbyrder.

sammen i Ledingen og er innfallsport til Lofoten, Vesterdlen og Harstadregionen. Evenes lufthavn, Harstad,
Narvik, Sortland og Svolver er 50-90 min. biltur unna. Ledingen tettsted har 1.800 innbyggere. Miljoet er
smdbypreget, med tjenester og servicetilbud naert oss. | gdavstand finner du forretninger, kafétilbud, skoler,

Fullstendig utlysningstekst finner du pa www.lodingen.kommune.no, under ledige stillinger.

" e god, del o Novge

Postboks 83 - 8411 Ledingen - TIf. 76 98 66 00 - postmottak@lodingen.kommune.no - www.lodingen.kommune.no

Spennende og utfordrende lederstilling med ansvar for ledelse av Ledingen sykehjem, som
har 32 beboere og 50 ansatte.Vi sgker deg som vil og kan jobbe bide med ledelse og fag.

frantz.no

Annonser i Sykepleien

Vi tilbyr produktannonser, kunngjgringsannonser,
stillingsannonser og bilag i bladet.

Utgivelsesplan 2016
Nr Utgivelse Materiellfrist Utgivelsesdato
1 Sykepleien 6. januar 14. januar
2 Sykepleien 3. feburar 11. februar
3 Sykepleien (Annonsetest) | 2. mars 10. mars
4 Sykepleien 6. april 14. april
5 Sykepleien 9. mai 19. mai
6 Sykepleien 8. juni 16. juni
7 Sykepleien 3. august 11. august
8 Sykepleien 31. august 8. september
9 Sykepleien 28. september | 6. oktober
10 | Sykepleien 2. november 10. november
1 Sykepleien 30. november | 8. desember

Priser, formater og mer om malgruppen finner du pa
Sykepleien.no/om-sykepleien

Sykepleien |

spennende underholdning

g Link for pamelding
encia.gondor.com/ParticipantWeb/
Registration/44226

d
= -

Hegskolen
i Sorost-Norge

HSN

Avansert
Kklinisk sykepleie

Dagskonferanse, 7.mars kl 9-16,
Papirbredden, Drammen

Tema: Avanserte kliniske sykepleieres kliniske kompetanse,
funksjon og oppgaver i kommunene og pa sykehus — nasjonale
og internasjonale perspektiv

Forelesere: Professor Petrie Roodbol fra University Medical Center
Groningen, Nederland, forelesere fra NSF, Norden og representanter
fra regionens helsetjeneste

Varmt velkommen!
Professor, studieleder for master i AKS // Lisbeth Fagerstrom

Pa&melding sendes innen 29.02.2016 til konsulent
ann.katrin.pedersen@hbv.no

Program finnes pa:

usn.no/aks2016

www.ntnu.no/videre
—

Avdeling for helsefag, NTNU i Alesund tilbyr hgsten 2016

MASTER- OG VIDEREUTDANNINGER

MASTER | AVANSERT KLINISK SYKEPLEIE
Mastergraden kvalifiserer for klinisk arbeid i kommune- og
spesialisthelsetjenesten. Heltid og deltid. Sgknadsfrist: 15.april.

SYKEPLEIEFAGLIGE VIDEREUTDANNINGER

Anestesi-, intensiv- og operasjonssykepleie (fulltid), helsesgsterutdanning,
videreutdanning i kreftsykepleie (deltid). Sgknadsfrist: 1.mars.
Videreutdanning i demensomsorg (deltid). Seknadsfrist: 15.april.

Videreutdanningene kan gi innpass i mastergrad.

ENKELTEMNER | AVANSERT KLINISK SYKEPLEIE PA MASTERNIVA e
Seknadsfrist: 1.august.

All undervisning er lagt til NTNU i Alesund
pa dag- eller ettermiddagstid.
Kontakt: gunnhild.furnes@ntnu.no

@NTNU
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=M Klar for d gjore en
e — storre forskjell?
HOGSKOLEN | OSLO
0G AKERSHUS
Masterprogram

e Sykepleie - klinisk forskning og fagutvikling
e Helse og empowerment

e Leering i komplekse systemer

e Psykisk helsearbeid

e Rehabilitering og habilitering

Videreutdanninger
e Kreftsykepleie
e Psykisk helsearbeid

Seknadsfrist 1. mars
Studiestart hosten 2016
www.hioa.no/videre

LDH tilbyr flere master-
og videreutdanninger

for sykepleiere
Styrk din handlingskompetanse

Masterstudium i avansert klinisk sykepleie med
spesialisering i allmennsykepleie eller
intensivsykepleie

Videreutdanning:  Videreutdanning: Videreutdanning:
Sykepleie til Operasjons-  Palliativ
syke gamle sykepleie OMSorg (weragli)

sok opptak
. Idh.no

LOVISENBERG Soknadsfrist: 1. mars

DIAKONALE H@GSKOLE

Forsvarets sanitet

KURS | TRAUMATOLOGI OG KRIGSKIRURGI

Arrangeres ved Forsvarets sanitetsskole
pa Sessvollmoen 9.- 13 mai 2016 (uke 19)

Malgrupper:

1. Kirurger, anestesileger og leger i slike
utdanningsstillinger. Anestesisykepleiere
0g operasjonssykepleiere

2. Paramedics, ambulansearbeidere, medics
og annet relevant helse-/ sanitetspersonell
(til forstehjelpsteamene)

Godkjenning:
For sykepleiere er kurset godkjent med
20 timer til klinisk spesialitet/stige.

Undervisningsform:
Anesteserte forsgksdyr, klasseromsundervisning
og praktisk trening i felt.

Gjesteforelesere og gjesteinstrukterer:
Tidligere har gjesteforelesere og gjesteinstruktagrer
som Kenneth Boffard, kirurg (Johannesburg,

Ser-Afrika), C William Schwab, kirurg (Philadel-
phia, USA), Donald Trunkey kirurg (Portland,
USA), Dunkan Parkhouse, Anestesiolog (Storbri-
tannia) James Ficke, ortoped (San Antonino, USA)
deltatt ved kurset, og vi haper a noen av disse
igjen ved arets kurs.

Kursavgift:

« Kursavagift for kirurger og anestesileger
er satt til 8000,-

« Kursavgift for Paramedics, ambulansearbeidere,
medics og annet relevant helse-/ sanitetsperso-
nell (til ferstehjelpsteamene) er satt til 1000,-.
(Kursavgift dekker kost og materiell.)

* Anestesisykepleiere og operasjonssykepleiere —
Ingen kursavgift

For utfyllende info og sgknadsskjema:
www.forsvaret.no/krigskirurgi

Pameldingsfrist:
1.mars 2016
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Jobb.

NORSK SYKEPLEIERFORBUNDS KONTINGENT 2016

Medlemmer som er i arbeid skal betale 1,45% av bruttolann, men minimums- og maksimumssatsene endres.
NB! Bruttolgnn er belgpet som fremkommer under post 111-A i lanns- og trekkoppgaven.
Nedenfor er de nye satsene oppgitt:

Type medlemskap: Minimum pr. mnd Maksimum pr. mnd.
Nyutdannede (de to farste arene etter endt grunnutdanning) Kr. 71,- Kr. 239,-
Ekstraordinaere medlemmer * Kr. 71,- Kr. 239,-

Andre medlemmer i arbeid Kr. 71,- Kr. 478,-

Ute av lgnnet arbeid/studenter under grunnutdanning** Kr 56,-

*EKSTRAORDINART MEDLEMSKAP — NSFs vedtekter § 3 D

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

**UTE AV LONNET ARBEID/STUDENTER UNDER GRUNNUTDANNING
Medlemmer under videreutdanning uten Ignnet arbeid, medlemmer bosatt i utlandet uten lgnnet arbeid fra norsk arbeidsgiver,
medlemmer i 100% arbeidsavklaring, pensjon eller ufarhet og studentmedlemmer (grunnutdanning).

OFFSHORE
Offshoresykepleiere betaler en kontingent pa 150 kroner per maned.

NSFs LIVSFORSIKRINGSPAKKE (FORENINGSGRUPPELIV OBLIGATORISK)

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

INFORMASJONSSKRIV OM TREKK AV KONTINGENT VIA LONNEN

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

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

SELVANGIVELSEN 2015
Medlemmer som betaler kontingenten via trekkordning pa arbeidsstedet far fradragsberettiget belgp for 2015 pafert lonns- og
trekkoppgaven fra arbeidsgiver.

Kontingent innbetalt direkte til NSF blir innberettet til Skatteetaten i januar 2016.
For direkte betalende medlemmer er det mulig & kontrollere innberettet belgp ved a logge seg pa NSFs hjemmesider,
www.nsf.no. Under fanen "Min side” velges "Mitt medlemskap”. Her vil det i Igpet av februar maned fremkomme et felt; "Siste

innrapporterte fagforeningskontingent” dersom det er innberettet til Skatteetaten.

SENTRALT AJOURHOLD AV MEDLEMSREGISTERET

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

Telefon: 02409

Internett: www.nsf.no

Postadresse: Norsk Sykepleierforbund
Medlemstjenester
Postboks 456 Sentrum
0104 OSLO
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Jobb. Kunngjoringer

UiT

NORGES
ARKTISKE
UNIVERSITET

Videreutdanning i sykepleie

Universitetet i Tromsg - Norges arktiske universitet tilbyr:

* Anestesisykepleie (90 studiepoeng - fulltid pa 3 semester) — Studiumkode 3031

* Barnesykepleie (90 studiepoeng - fulltid pa 3 semester) — Studiumkode 3032

« Intensivsykepleie (90 studiepoeng - full tid pa 3 semester) - Studiumkode 3033

* Kreftsykepleie (60 studiepoeng - deltid pa 3 semester) — Studiumkode 3034

« Operasjonssykepleie (90 studiepoeng - fulltid pd 3 semester) — Studiumkode 3035

Opptakskrav:
Norsk autorisasjon som sykepleier samt minst to rs relevant praksis som sykepleier
etter endt utdanning,

Det pagdr et arbeid med & omgjgre videreutdanningene slik at de utgjr en del av
mastergrad i sykepleie. Sgkere som tas opp til videreutdanningene i denne omgang
vil kunne fa mulighet til & utvide sin utdanning med en masteroppgave knyttet il
aktuell videreutdanning.

Studiestart:
Seknadsfrist:

16. august 2016
1. mars 2016

Det skal spkes via elektronisk sgknadsvev pd Universitetet i Tromsgs hjemmesider:
http://uit.no/sokweb.

Spersmal vedrgrende opptakskrav rettes til opptak@uit.no — eller til tif. 77 64 49 60.

Spersmal vedrgrende studiefinansiering/lann under utdanning se:
www.unn.no/utdanning eller kantakt Fag- og forskningssenteret ved
Universitetssykehuset Nord Norge (UNN) — tIf. 77 62 80 87 eller 77 75 58 61
eller e-post: Klinisk.utdanningsavdeling@unn.no

For flere opplysninger kontakt:
Forstekonsulent Anders Aarbg, tIf. 77 66 06 42 eller

e-post: anders.aarbo@uit.no RST
S
S
)
UiT Norges arktiske universitet s %Q

9037 TROMSS ZR0W

«Det gir en tyngde

som sykepleier i G mgte
mennesker i dyp krise,
og hjelpe alvorlig syke
og pargrende til d finne
hap i det haplgse.»

Camilla Ringsevjen

VIDEREUTDANNING
| SYKEPLEIE

Sykepleie til pasienter med

KREFTSYKDOM

Studiet kan tas pa heltid over ett ar
eller pa deltid over to ar. Hvert semester
inneholder bade ukesamlinger og
praksisperioder.

Hvor: Hgyskolen Diakonova, midt i Oslo
Nar: Studiestart hgsten 2016
Hvordan: Send sgknad innen 1. mars 2016

Les mer pa www.diakonova.no/kreft

+|

Heyskolen
DIAKONOVA

Hgyskolen Diakonova
Fredensborgveien 24 Q
post@diakonova.no
TIf. 22 98 63 00
www.diakonova.no

ou3eYUENSUY 10304 // UBSUB 5 UBSTAIM
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Jobb. Kunngjoringer

senZie

akademiet

Mor og datter Solveig og Malin
Thomsen fra Stavanger er begge
utdannet sykepleiere. Sammen
sgkie de nye utfordringer innenfor
sykepleierfaget, og har fullfert
videreutdannelsen kosmetisk
dermatologisk sykepleier hos Senzie
Akademiet og HBV i Drammen. Det
angrer de ikke pé - de fikk joblb hos
Stavangers 1o sterste kosmetiske
Klinikker!
N4

\'«

{HBV i
K

1,

M\

Wiy,

N
2

HagskoleUtdannelse for unge

0g Voksne sykepleiere: /

Ol Kosmetisk

dermatologisk sykepleler

Solveig og Malin tok utdannelsen kosmetisk dermatologisk
sykepleier hos Senzie Akademiet | 2014-2015. - Det var et veldig
kiekt &r pa Senzie Akademiet! Kombinasjonen teori og praksis var
spesielt bra, og Vi fikk hele veien gode muligheter til & trene pa
prosedyrer. Dette har gjort at vi feler oss tryggere né da vi er i arbeid
og praktiserer faget, sier Solveig.

Etter endt studie hos Senzie og HBV fikk de arbeid i de to sterste
Klinikkene i Stavanger, Colosseum og Vital. De mener Senzies
etterhvert godt Kjiente navn i bransjen var en avgjerende faktor da de
sekte og fikk tilbud om jobb.

Om studiet sier Solveig: - | ferste halvdel leerte vi om alt fra hudens
oppbygning, hudsykdommer, via ingredienser i hudpleieprodukter,

til salgsteknikk. Dette ga et godt grunnlag for & ga over i den
kosmetiske delen. Her ble det lagt stor vekt pé et naturlig resultat,
noe Vi likte spesielt godt. Foreleseren Dr. Kieren Bong hadde et
utrolig bra opplegg for & leere oss riktig injeksjonsteknikk - "KB
3-step system” - noe vi har hatt mye nytte av i var praksis.
Foreleserne pé Senzie er sveert dyktige!

Senzie Akademiet holder til sentralt p& Papirbredden i Drammen,
kun 10 minutter gangavstand fra togstasjonen. - Skolen mé veere
en av landets fineste! Flotte lyse rom, og den ligger nydelig til ved
Drammenselva. Vi anbefaler dette studiet til alle sykepleiere som har
lyst til & jobbe | kosmetisk klinikk eller starte for seg selv, sier Solveig
og Malin.

Les mer p& www.senzie.no, eller
kontakt Senzie pa tif 911 007 99

Sykepleien nr. 01 2016
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Smittefritt miljo
med kun et
tastetrykk

Deconx - for bedre smittevern og forebygging av resistens

Deconx har utviklet markedets beste lgsning for fjerning av bakterier, virus og sporer
fra inneklimaet. Metoden er skansom, miljevennlig og skader ikke mabler, tekstiler eller
elektronikk. | tillegg er den sveert enkel og sikker a bruke. Dette gjor metoden spesielt
anvendelig for & skape et tryggere inneklima og arbeidsmilje. Deconx DX1 er svaert effektiv
i kampen mot store sykehjemsutfordringer som norovirus og multiresistente bakterier.

Deconx-metoden har:

* Ingen giftige kjemikalier

* Ingen kunstige tilsetningsstoffer

* Godkjent av Statens Legemiddelverk

SP@R 0SS OM
DOKUMENTASJON

Referanser og mer informasjon pa: www.deconx.com
Kontakt oss: post@deconx.com « 22 16 51 60 e< OI l

Vollsveien 13c « 1366 Lysaker, Norge BEST PA DESINFISERING ==
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