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Pa akuttmottaket er sykepleierne
bekymret. Nytt syntetisk dop gjar
pasienter uberegnelige. 16




ludensreklame.no

Tiden vil du bruke
pa pasientene. lkke pa 3 lete
etter de rette prosedyrene.

Fa informasjonen der du trenger den, nar du trenger den.

Sykepleiehandboka er et digitalt verktay som gjar det enkelt a finne den riktige og oppdaterte
prosedyren, pa skjerm eller mobil. Det sparer tid og kvalitetssikrer pleie og behandling.
Sykepleiehandboka er organisert som et oppslagsverk med prosedyrer og en omfattende del om
sykdomslaere, i tillegg til jus og etikk. Det er rikt illustrert med filmer, foto og tegninger.

Fra 1. januar 2014 er det Norges ledende akademiske forlag som utvikler Sykepleiehandboka.



Nye Uracyst®

— 2% lgsning kondroitinsulfat 400mg

Uracyst® reparerer det odelagte
beskyttelseslaget i bleren

Smertefull Bleere Syndrom/Interstitiell Cystitt (PBS/IC) er en

um Chendroftin kronisk inflammasjon i bleereveggen av ukjent arsak. Uracyst®

g | _i-ir!\.a::'if.ijﬁ:"afir?f: er et sterilt kondroitinsulfat for effektiv behandling av PBS/IC

AG)H
nary bladder Via urinkateter-

. Urac yS % Uracyst® har i tillegg dokumentert effekt ved:
B

c de sulfate de ore . .
dige 2,0% — Strdlingsindusert cystitt

— Kjemisk indusert cystitt
— Overaktiv blere som ikke svarer pd konvensjonell terapi
— Pasienter som lider av kroniske urinveisinfeksjoner

”47 % respondere etter 6 instillasjoner,
60 % etter 10 instillasjoner”

”96 % av pasientene opplevde noen form
av forbedring”

Ref. study: J. Curtis Nickel et. al. 2008 BJUI
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MED VARE HURTIGST ABSORBERENDE BIND NOENSINNE

En revolusjonerende innovasjon - TENA Lady Extra Plus og Maxi med InstaDRY™:

* NY InstaDRY™ sone —
absorberer vasken umiddelbart.
* Superabsorberende kjerne —
holder deg terr og sikker hele dagen.
* Kroppsformet fasong og tynne kanter -

overlegen funksjonalitet i et diskré bind.

Med TENA Lady Extra Plus og Maxi med
InstaDRY™, kan du fele deg trygg, spontan og
fortsette a leve livet akkurat som du vil - uten &

matte bekymre deg for uventede lekkasjer.

Bestill gratis prgve pa
www.tena.no

TENA
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AKSJONISTEN

Barth Tholens

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

Snakk ut!

Uten frimodige ytringer stopper Norge.

helsepersonell flest kan gd grundig lei av
negative presseoppslag. De sper seg hvorfor
journalister alltid fokuserer pa det som er galt nar
det samtidig skjer sa mye bra i helsetjenesten. Folk
som er slitne av pressens krigsoverskrifter, peker

J eg tror ikke jeg tar mye feil hvis jeg sier at

helt legitimt pé at det negative fokuset gjor det
enda vanskeligere a rekruttere sykepleiere og leger
til de sektorene som nettopp har sterst behov for
a fa tilfert kompetanse. Kritikken treffer av og
til ogsa hervearende tidsskrift. Den er forstaelig.

Ingen liker & jobbe i en bransje som stadig far
gjennomgd. Derfor kan noen bli fristet til & mene
at sykepleiere og leger helst bor «snakke opp» yr-
ket sitt. Eller arbeidsplassen sin. At positive og
blide fagfolk vil skape positive vibber utad, mens
eventuell kritikk gjor seg bedre internt. Det hores
kanskje klokt ut, men etter min mening er det
helt pa jordet.

mentere undersgkelsen i fagbladet Journalisten.

— Vi bruker mye tid pé & overbevise folk om
at de bade har lov og at det er bra at de deltar i
offentlig debatt, sa Naustvik. — Sjukepleiere er
opptatt av a ha lojaliteten hos pasienten. Det kan
vaere vanskelig & overbevise dem om at det lojale
noen ganger er 4 si fra.

Sykepleiernes eget fagforbund sliter altsd med a
fé folk til & st fram med kritikk mot det bestdende.
Mitt inntrykk er at det ikke er slik at leger og syke-
pleiere enten er forngyde eller misforngyde. Som
oftest er de begge deler pa en gang. De kan veare
béde glade i arbeidsplassen og stolte av yrket sitt, og
samtidig fole at «systemet» ikke er pé lag med dem
nér de skal utgve sitt fag til beste for pasienten. Nar
de foler begge deler, velger mange & holde tett med
misngyen. Det er det mest behagelige.

Det er ogsd andre arsaker til at ansatte kvier seg
for & gd ut med sin frustrasjon. Redakterforenin-

«Ethvert menneske kan tenke hva det vil,

6

0g si hva det tenker.»

Nylig kom det fram at halvparten av sykepleier-
ne i mellomlederposisjoner som deltok i en under-
sokelse for Norsk Redakterforening (NR), svarte
at de hadde vegret seg for & delta i den offentlige
debatten. Arsak: De folte at 4 delta i debatten stred
mot kravet til lojalitet til arbeidsgiver. Bare 1av 12
mellomledere svarte at de lar ytringsfriheten veie
tyngst ndr de er uenige med sine arbeidsgivere.
De andre syntes lojaliteten veide tyngre.

Silje Naustvik, NSFs fylkesleder i Oslo, bekref-
tet denne tendensen da hun ble spurt om & kom-

Sagt & ment

Antallet sykepleierstudentene ved HiOA som
stryker pa eksamen i legemiddelregning, har
sunket fra 50 prosent i 2012 til 32 prosent i
2013. Etter to konteeksamener er det fremde-
les 35 studenter somikke har bestatt faget,
skriver Khrono.
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gen mener at framveksten av kommunikasjons-
avdelingene truer den frie meningsbrytningen.
For mediene er det blitt stadig vanskeligere & f&
snakke direkte med ansatte, og ansatte blir mett
med stadig flere interne regler for hvordan de skal
opptre utad. Spontane utbrudd herer dermed til
blant sjeldenhetene. Det meste er regissert.

Spesielt alvorlig blir det nar helsepersonell etter
hvert mister en bevissthet om at det faktisk er fullt
mulig 3 ytre seg uten a bryte noen regel av betyd-
ning. Ytringsfriheten er nemlig grunnlovsfestet
og gjelder dermed ogsd ansatte i helseforetak og
kommuner. Som NR-leder Arne Jensen s tref-
fende sier: — Man ma skille mellom sykehusets
mediestrategi, som bedriften fritt kan utforme,
og den enkeltes ytringsfrihet. Den er forankret
et annet sted.

Arbeidsgiverne har en lei tendens til 4 gjore
dette viktige skillet utydelig. I denne utgaven
forsikrer for eksempel OUS-direktor Bjorn Erik-
stein at han forstdr dem som varsler «ndr de foler
at ressursene pd sykehuset er for knappe». Men
i samme slengen formaner han dem som folger

denne oppskriften: «Det er ingen fordel & snakke
ned arbeidsplassen sin».

Slike uttalelser av arbeidsgivere er ukloke og
farlige. De bidrar til & s& kimer av frykt for hva
som kan skje hvis man sier noe pa en mate som ar-
beidsgiver ikke liker. Arbeidsgiverorganisasjonen
Spekter har lagt listen enda lavere. I arbeidsretts-
saken mot Sykepleierforbundet i februar hadde
Spekters advokater saumfart tillitsvalgtes likes
og heiarop pa sosiale medier og kopiert dem inn i
sine dokumenter. De ble brukt som bevismateriale
for at forbundet manet til ulovlige aksjoner mot
helgejobbingen pa Ahus.

La oss for guds skyld hape at retten slar ned
pa slike forsek pa & senke takhgyden for det of-
fentlige ordskiftet. Men det spers om skaden al-
lerede har skjedd. I sin ytterste konsekvens kan
slike forspk bidra til at ansatte i helsetjenesten
selv setter bremsene pd ndr de skal formulere sine
tanker i formelle og uformelle fora. Uansett hvor
overarbeidet og sint man er, ensker de faerreste sy-
kepleiere & bli assosiert med noe som kan brukes i
en rettssal etterpd. Da vil grasrotdebatten dg hen.

Men selv om arbeidsgiverne gjerne vil fa oss
til @ tro noe annet, ma vi ikke glemme at ytrings-
friheten faktisk er en forutsetning for at den mo-
derne staten i det hele tatt kan fungere. Filosofen
Baruch Spinoza slo allerede pd 1600-tallet fast at
i et samfunn basert pa et fornuftig styresett «kan
ethvert menneske tenke hva det vil, og si hva det
tenker». Ytringsfriheten er en nedvendig forutset-
ning for at vi skal kunne delta i og ha innflytelse
over beslutningsprosessene i samfunnet. Det igjen
er en forutsetning for at de beslutningene som fat-
tes, har legitimitet. Ytringsfrihet gjor at vi i neste
omgang kan leve med beslutninger vi ikke kon-
kret er enige i. Slik kan det fornuftige samfunnet
styres uten for store konflikter. Frimodige ytringer
truer ikke den offentlige orden, men er tvert om
nedvendig for & sikre denne orden.

«Statens mal er frihet», konkluderer Spinoza.

Kjekt & huske pd nar du er ansatt i helsetje-
nesten. Il

Kam
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FULL KONTROLL: Har du tid, kan du fa med deg alt som skjer
pa det nye sykehusbygget.

Se, de bygger!

Har du god tid og er over gjennomsnittet interessert i
sykehusbygging? Da kan du rigge deg til foran skjermen
og se bade pasienthotellet og den nye A-floyen ved Uni-
versitetssykehuset i Nord- Norge bli til — i real time. Hvis
du har déarlig tid, kan du gasse opp utbyggingen ved &
klikke p& «timelapse», som setter sammen bildene til en
rask film. Grunnarbeidet for A-flgyen startet i fjor hast,
flyttinger og ombygginger skal veere ferdig 1. mai, og hele
nybygget skal veere ferdig til januar 2017.
Adressen er: http://unn.a-floya.livecam360.net/

Aker inte hem

Det skal langt mer enn bedre lgnn til fer svenske sykepleiere i
Norge «aker hemy, sier sykepleier Felicia Karlberg til nettavi-
sen E24. Bakgrunnen er at et svensk vikarbyré nd lokker med at
svenske sykepleiere skal f& samme lonn i Sverige som i Norge.
Men det er ikke nok, mener Karlberg, somidag jobber i Norge:

— Jeg jobbet i Sverige i to ar etter jeg var ferdigutdannet, start-
lennen var p& 20 000 kroner for skatt. P4 en dagvakt hadde jeg
7—-8 pasienter, og pa en kveldsvakt 14. Det er mye, her har jeg
hayest 4-5 pasienter. | Sverige er det lengre dager, og en langt
mer stressende arbeidshverdag, sier hun til E24.

Nesten ferdig akutt

Det nye akuttbygget ved Oslo universitetssykehus,
Ulleval, er na apnet.

Helt ferdig er det ikke for til sommeren, da vil bygget
huse bade akuttmottak, rentgenlab, operasjonsstuer,
intensivsengepost, et eget vaskerom for pasienter
som er utsatt for farlige kjemikalier og to intensivrom
i luftsmitteisolater. Det er 3700 kvadratmeter nybygg
og rundt 1000 kvadratmeter ombygging. Prislappen
kommer pa nesten 400 millioner kroner.

Fra ¢I;nalseminister
til radgiver

Tidligere helse- og omsorgsminis-
ter Anne-Grete Strem-Erichsen
har n& fatt ny jobb. Etter atten ar
som heltidspolitiker gar hun n&
over til det nordiske radgivings-
selskapet Rud Pedersen, hvor
hun skal vaere radgiver og partner.

SIBWIBH YI0]g UIISHY-UUY :0304

Hva skjer

Les merom:

12 Danske jordmeodre far ikke
vaere ansvarlig pa vakt »

Kjemper for flere senger »
Lonnsgapet oker »
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Muskler = livskvalitet

Demenspasientene med best muskelstyrke og balanse
hadde bedre livskvalitet sammenlignet med dem som
hadde darligere ytelse. Det kommer frem i en studie ut-
fort av fysioterapeut og forsker Elisabeth Wiken Telenius
ved Hogskolen i Oslo og Akershus.

— Mange avdem som har demens er jo faktisk ganske
friske til beins, men har blitt innlagt pa grunn av svikt i
hjernens hayere funksjoner. Cirka 80 prosent av syke-
hjemsbeboerne har en demensdiagnose, sier Wiken
Telenius til forskning.no.

Cecilie Olsen, leder for faggruppen for sykepleiere i ge-
riatri og demens, tror beboere med demens ikke har blitt
prioritert fordi de ikke blir vurdert som & ha det samme
rehabiliteringspotensialet.

Tekst Ann-Kristin Bloch Helmers
aknbh@sykepleien.no

1av 3 strok i legemiddelregning

En av tre sykepleierstudenter ved Hogskolen i Oslo
og Akershus strok pa eksamen i legemiddelregning i
hostsemesteret i fjor, ifalge khrono.no. Etter to kon-
teeksamener er det fremdeles 35 studenter som ikke
har bestatt. Neste sjanse bliri august.

sykepleien

Folg debatten om Helse- ‘.a‘

tjenesteaksjonens utspill.

Foto: Colourbox
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Kan bli ett traumesykehus i
Agder

En arbeidsgruppe ved Sgrlandet sykehus ser na pa
muligheten for at det kun skal veere ett traumesyke-
hus péa Serlandet. Det melder NRK. | dag er det trau-
meteam ved tre sykehus i regionen. Innstillingen fra
arbeidsgruppa skal veere ferdig i mars.
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- Ytring uten frykt

Helseminister Bent Hgie matte i Stortingets sparretime
sl& fast at ytringsfriheten til ansatte i helsevesenet skal
veere reell:

— Retten til ansatte til & ytre seg fritt og uten frykt for
konsekvenser er grunnleggende, og jeg vil understreke
at ansatteihelsevesenet har en seerdeles viktig stemme
i helsedebatten.

Bakgrunnen er en undersgkelse utfart av Norsk Re-
dakstarforening, hvor 50 prosent av sykepleierne sier
at de vegrer seg for & delta i offentlig debatt pa grunn
av lojalitetsplikten.

308 trondere i gang med kjernejournal

Trgnderne var ferst ute med & teste ut kjerne- St. Olav, samt 17 fastlegekontor, har tatt i bruk
journal. En opptelling St. Olavs hospital har kjernejournal. 395 registreringer av kritisk in-
gjort, viser at til nd har 308 helsepersonell formasjon er lagt inn av leger i pasienters kjer-

bestatt godkjenningspreven og kan bruke nejournal. Dette er opplysninger om pasienten
kjernejournal i sitt daglige arbeid. Legevakta, har alvorlige kritiske lidelser som er viktig for
Akuttmottaket, AMK og enkelte klinikker ved helsepersonell & kjenne til.

- :i ( & lllustrasjonsfoto: Colourbos

Meninger fra www.sykepleien.no

TER&PI av Bodil Revhaug

(]
468 SXARET DETFINS RAD! | |- g v
LAVT PA NRKS : DYRE ALGER
CYWETLET BLANT ANNET ..
Klinisk forskning
i sykepleien

, Har selv en mastergrad i klinisk
sykepleie. Det bar finnes egne fag-
utviklingssykepleierstillinger ved hvert
sykehus, helst innen hver seksjon. Dette
ber palegges de enkelte sykehus.
Kari V.

o KOLLEGIALT SAMVAER | DET HOLDER, BLIR KOTELETT TIL HOTEL C/ASAR
TUSEN TAKK! I KVELD. SKAL FEIRE AT LYKKE Flere helger?
ELI MED UT 0G TA EN MORRAPILS IKKE ER LIVSNODVENDIG. 8

ETTER NATTEVAKTA?

,, Kan hende noen sykepleiere synes

det er uproblematisk & jobbe annen-
hver helg, sa det bar kunne apnes for
dette. Men for egen del haper jeg ikke
arbeidsgiver far mulighet til & sette opp
turnus med arbeid annenhver helg.

C

Kruttlappen
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HVA SKJER LONNSOPPGJ@RET 2014

Lonnsgapet oker

Mens en funksjoner i industrien fikk en gjennom-
snittlig arlig lannsgkning pa 26 500 kroner i fjor, fikk
en kommuneansatt en lennsegkning pa 15 000 kroner.

Tekst Bjorn Arild @stby

et gar fram av de forelgpige
D tallene fra Teknisk bereg-

ningsutvalg for inntektsopp-
gjorene 2014 (TBU).

Tallene viser at arlig lonnsgkning
for 2013 i gjennomsnitt er 3,9 pro-
sent. Lennsveksten mellom ulike
grupper og tariffomrader varierer
imidlertid fra 3 prosent til 6,7 pro-
sent for ansatte i finanstjenester.
Tallene for ansatte i helseforetakene
er ennd ikke ferdige.

Selv om vi i snitt fikk nesten 4
prosent hgyere lgnn, ble halvparten
spist opp av prisstigning. Det vil si
at vi fikk omtrent 2 prosent mer a
rutte med i 2013.

Frontfaget svikter

I avtalen mellom Norsk Industri og
Fellesforbundet — de s&kalte front-
fagene — i fjor ble det lagt til grunn
at lgnnstillegget i industrien ville bli
3,4 prosent. Na viser TBUs tall at
tillegget for industrifunksjoneerene
ble 4,5 prosent.

Unio-leder Anders Folkestad me-
ner NHO misbruker sin posisjon
som frontfag og presser offentlig
sektor nedover.

— NHO har brukt lav lgnnsvekst
for funksjonarer i industrien som
argument for & holde lgnna til an-
satte i offentlig sektor nede. Vi ser
nd at forskjellene mellom privat og
offentlig sektor fortsetter & gke. For
eksempel fikk en industriarbeider
ett prosentpoeng mer i tillegg enn
en lerer. Det utgjor over 1 000 kro-
ner mer i maneden, sier Folkestad.

Han mener det nye frontfaget har
snublet i starten.

TBU-tallene fra 2013 viser om
gjennomsnittlig gkning i arlig
grunnlenn at:

10 SyxepLEIEN 3 | 2014
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KRITISERER: Unio-leder Anders Folkestad
mener NHO misbruker sin posisjon som front-
fag og presser offentlig sektor nedover. Foto:
Stig Weston.

) funksjonerer i industrien fikk
26 500 kroner

) kommuneansatte fikk 15 000 kroner

yundervisningspersonell fikk
13 500 kroner

Starre moderasjon

For ett &r siden fastslo TBU at time-
lgnnskostnadene i norsk industri i
2012 14 69 prosent hgyere enn hos
handelspartnerne i EU. Dette er flit-
tig brukt av NHO for 4 vise behovet
for lennsmoderasjon. N4 viser nye
tall fra TBU at timelgnnskostnadene
i Norge i 2013 kun var 55 prosent
hoyere enn i EU.

Frontfagene — representert med
Norsk Industri og Fellesforbundet
— starter forhandlingene 10. mars.
Frist for forhandlingene er 1. april.

bjorn.arild.ostby@sykepleien.no

10% RABATT
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HVA SKJER VI BARE SP@OR

Bjarne Jota

Aktuell som: Mannlig helses@ster i Ladingen
Alder: 56 ar

BAKGRUNN:

Ingen menn pa helsesgsterutdanningen, meldte NRK tv
i februar. Gutter vil helst ga til mannlige helsesgstre, var
et poeng. | landsgruppen for helsesgstre er det bare fem
menn. Tittelen «helsesgster» skremmer menn fra a ta
videreutdanningen, fortalte en av helsesasterstudentene.

Guttene kaller ham helsebror

Mann og helsesgster — foler du deg som
en ensom svale?

— Det gjor jeg faktisk. Men jeg er ogsa ensom i
kommunen, her er f& helsesgstre.

Bare damer som videreutdanner seg na.
Hva synes du?

— Skralt. Det bgr absolutt veere flere menn som
utdanner seg bade til sykepleier og helsesgster.
Et fantastisk yrke, spesielt & vaere helsesgster.

Trengs det menn som helsesgstre?

— Ja, men forst og fremst fordi det trengs flere
helsesostre, uavhengig av kjgnn. Men det er fint
for de unge & ha en valgmulighet.

Pa tide & skifte navn?
— Tittelen har aldri plaget meg. Men kan det f&
flere menn i yrket, er det pé sin plass.

Hva kunne dere hete?

— Sunnhetssykepleier, som er tittelen i Danmark,
er beskrivende, men foles kunstig. Helsesgster er
sé inngrodd. Fint & f4 fram at vi er sykepleiere.

Ikke alle vet det?
— Nei. Men de eldre vet at sgster star for sykepleier.

Hvakan ellers gjores for & rekruttere
menn?

— Hvis flere sykepleierstudenter fikk
praksis pd helsestasjon, kunne inter-
essen vekkes allerede da. Mange syke-
pleiere vet ikke hvor flott jobb vi har

— med stor grad av selvstendighet.

Kommer guttene lettere til deg?

— De har ikke noe valg. Jeg er alene,
bédde pa skolen og pa helsestasjonen.
Noen kaller meg helsebror, forresten. Da
jeg var ny, hadde jeg en kvinnelig kollega.
Da sd vi fordelen med begge kjenn. Det gir
mer troverdighet ndr en mann veileder gutter
om pubertet. Vi sd ogsd at flere fedre kom til
helsestasjonen.

Kommer jentene tildeg?
— Ikke noe problem. De har jo hatt meg siden de
var fodt. Det viktigste er at de har noen a gé til.

Hvorfor ble du helsesgster?

— Tilfeldig. Etter 16 &r pa sykehjem her i Lodin-
gen, spkte jeg en ledig stilling som helsesgster.
Jeg fikk jobben, og fikk tre &r pa meg til & vide-
reutdanne meg. Det ble to ar deltid i Tromsg,
jeg var ferdig i 2000. Jeg har ikke angret en dag.
Slipper vakter gjor jeg og.

Var du alene som mann pa utdanningen?
— Det var jeg. Vi var vel 35 studenter.

Kjenner du de andre
helsesgaster-
mennene?

— Jeg kjenner ; Y
Steinar Fred- é"

riksen, som :

er i Bodg. .
T

Har truf- mL

fet noen av i

de andre.

Nok & gjgre som helsesgster i Ladingen?

— Utvilsomt. Kunne gjort masse mer, men bruker
mye tid til administrasjon. Kommunen har bare
2300 innbyggere, men spredt over store avstan-
der. Den ene skolen tar det en time & kjore til.

Er du fra Ledingen?

— Opprinnelig fra Trysil, men det er det ingen
som hgrer lenger. Jeg gikk sykepleierutdannin-
gen i Hammerfest og traff dame pa studiet. Hun
er fra Ladingen, og er psykiatrisk sykepleier her.
Vi fikk fire barn, og tre barnebarn, det fjerde
er pa vei. Sann kan det ga — nar man er heldig.

Har du sett noe til de 180 helsesgstermil-
lionene?

— Nei. Vi provde & fa en ekstra deltidsstilling pd
asylmottaket. Kommunestyret var positiv, men
de 100 000 kronene alle skulle f4, har gitt i det
store sluket. Vi er ikke alene om det.

Ikke det?

- Jeg er med i et nettverk her i Vesteralen. Det
er akkurat det samme for alle: Ingen har fatt
ekstra stilling. Det ma gremerkes hvis det skal
ha noe for seg. 1

Tekst Marit Fonn
marit.fonn@sykepleien.no
Foto Svein Rist




HVA SKJER DANSKE JORDM@DRE

Far ikke vaere
ansvarlig

pa vakt

De fleste danske jordmgdre mangler sykepleierutdanning.

Er det et problem nar de skal ta seg av syke gravide og

barselkvinner i Norge? rekstEivorHofstad

e danske jordmgdrene som kommer hit
Dkan ha problemer med & handtere de

sykeste barselkvinnene siden de har en
jordmorutdanning som ikke bygger pa en sy-
kepleierutdanning, sier Linn Holberg, jordmor
ved St. Olavs Hospital i Trondheim.

Hun er landsstyremedlem i Jordmorforbun-
det i Norsk Sykepleierforbund (NSF) og fortel-
ler at i Danmark jobber de fleste jordmgdrene
pé barselhotell med de friskeste og ukompli-
serte barselkvinnene. Pa barselavdelingene
derimot jobber det for det meste sykepleiere
med de patologisk syke barselkvinnene.

Krever ekstra opplaering
P4 fpdeavdelingen ved Serlandet sykehus i
Kristiansand frilanser cirka fire danske jord-
medre regelmessig i perioder av aret, spesielt i
forbindelse med ferier og sykdom blant ansatte.
P4 barselavdelingen har to-tre danske jordmor-
vikarer tradt til ved behov de siste fem arene.

— Vir erfaring med danske jordmedre pa
fodeavdelingen har veart veldig bra. P4 barsel-
avdelingen kan det vere en storre utfordring
ettersom jordmgdre i Danmark generelt ikke
jobber pa barsel. Men jeg vil ikke si at det er et
problem hos oss. Vi gir de danske jordmorvi-
karene ordentlig opplering nir de kommer for
forste gang. Det er ogsé en fordel at de kommer
igjen slik at de blir godt kjent i avdelingen, sier
Christine Hoyer-Sgrensen.

Hun er enhetsleder pa fodeavdelingen og har
tidligere veert leder pd barselavdelingen.

Opplaringen Hoyer-Sgrensen sikter til, be-
star av at de danske nyansatte bdde pd foden
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og barsel far en turnus der de gar «pa topp»
de forste to ukene og folger en erfaren jord-
mor. Deretter fir de to uker med dagvakter
ettersom det er bedre bemanning pa dagtid.
I tillegg far de en «nyansatt mappe» der de
blant annet ma gjennom en sjekkliste avde-
lingen har laget. De far ogsa opplering i bruk
av prosedyreverktgyet og it-systemer. Alle ny-
ansatte pa foden far ogsd tilbud om kursing i
fosterovervikning (STAN).

Ser liten forskjell pa danske og norske

— Til tross for at jeg mener det er ngdven-
dig med sykepleierutdanning i bunnen av en
jordmorutdanning, opplever vi faktisk ikke
sd mye forskjell pa de vi ansetter fra Norge
og Danmark. Vi har derimot leert litt av dan-
skene, ved & utveksle erfaringer, sier Hoyer-
Serensen.

— Hvorfor er det viktig med sykepleie i bunnen
da?

— Det kommer veldig an pa hvilken syke-
pleiepraksis de har fra for. Det er helt klart en
fordel hvis vedkommende har jobbet ved en
akuttavdeling, og har solid trening i intrave-
ngs behandling, kateterisering og 4 legge inn
venefloner, sier Hoyer-Sgrensen.

Vanligere med tilleggssykdommer
Linn Holberg ser flere grunner til at syke-
pleien ber ligge i bunnen:

— De gravide i dag lider i gkende grad av
tilleggssykdommer. Det er ikke mange ar si-
den kvinner med diabetes sjelden fikk barn.
N4 er det hverdagslig. Men disse kvinnene

GOD ERFARING: Enhetsleder Christine Hoyer-Sgrensen ved
fedeavdelingen ved Serlandet Sykehus i Kristiansand ser ikke
sa stor forskjell pa de danske og norske jordmgdrene de har
ansatt. Foto: Privat

krever ekstra kunnskap av jordmgdrene, sier
hun og legger til:

- Vi som jordmedre ma ikke kvie oss for &
ta fatt p& vakten nar det viser seg at kvinnen
vi skal yte omsorg for har innlagt cvk, mé fa
utfort ekg eller annen sykepleie som ikke er
standard for fode/barselavdelingene.

Kan bli tilsynssak

Hos NSF Oslo sier seniorradgiver Wenche
Jensen at de danske jordmegdrene i utgangs-
punktet kun har autorisasjon som jordmor,
ikke sykepleier, og derfor ikke skal ha sy-
kepleieroppgaver. Det gjelder for eksempel
medisinhdndtering, alt intravengst, sjekke
utvikling av infeksjon, bledning, mangel pa
vaske og svikt i grunnleggende behov som
ikke direkte er relatert til selve fodselen.

En jordmor utdannet i Danmark kan hel-
ler ikke settes opp som ansvarlig pa en vakt.

— En leder som setter opp en dansk jordmor
som ansvarlig, kan risikere tilsynssak hvis noe
skjer, sier Jensen.

Hun understreker at enkelte danske jord-
medre ogsad kan ha autorisasjon som syke-
pleier. Det bor derfor gjores en individuell
vurdering av den enkeltes autorisasjon og
realkompetanse ved ansettelse.

- Vi planlegger aldri en turnus med en
dansk jordmor som ansvarlig hos oss. Jeg
kjenner ikke til om noen andre fode- eller
barselavdelinger gjor det, sier Christine Hoy-
er-Sgrensen. Il

eivor.hofstad@sykepleien.no



Effektiv oral 1. linjebehandlin
av attakkvis MS (RRMS) "

e Attakkratereduksjon pa opptil 53 % vs placebo’?®
* Reduksjon av handikapprogresjon (EDSS) pa

opptil 38 % vs placebo’™?

» Godt tolerert og god sikkerhetsprofil?

e Enkel administrasjon og monitorering?

"Gold R etal. N Engl J Med. 2012;367(12):1098-1107
?Tecfidera preparatomtale 2014

3Fox et al,.N Engl J Med.2012 Sep 20;367(12):1087-97
“Bar-0r et al. J Neurol 2013 260:2297-2305)

Reseptpliktig, gruppe: C

Preparatnavn: Tecfidera

Firma: Biogen Idec

Underoverskrift: Middel mot multippel sklerose.

ATC-nr.: NO7X X09

Legemiddelform: ENTEROKAPSLER, harde

Styrke: 120 mg og 240 mg

Deklarasjon: Hver kapsel inneh.: Dimetylfumarat 120 mg, resp. 240 mg, hjelpestoffer.
Fargestoff: Briljantbld FCF (E 133), gult og svart jernoksid (E 172), titandioksid (E 171).
Indikasjoner: Behandling av voksne pasienter med relapserende-remitterende
(attakkvis) multippel sklerose (se SPC pkt. 5.1 for viktig informasjon vedrgrende
populasjoner der effekten har blitt klarlagt).

Dosering: Behandling ber initieres under tilsyn av lege med erfaring i behandling av
sykdommen. Startdose: 120 mg 2 ganger daglig. Etter 7 dager gkes dosen til anbefalt
dose p& 240 mg 2 ganger daglig. Midlertidig dosereduksjon til 120 mg 2 ganger daglig
kan redusere forekomsten av flushing og gastrointestinale bivirkninger. Anbefalt dose
240 mg 2 ganger daglig ber gjenopptas innen 1 maned. Spesielle pasientgrupper:
Nedsatt lever- og nyrefunksjon: Dosejustering er ikke ngdvendig. Forsiktighet ber utvises
ved alvorlig nedsatt nyre- eller leverfunksjon. Barn 10-18 dr: Sikkerhet og effekt er ikke
fastslatt. Barn <10 4r: Ingen relevant bruk. Eldre: Begrenset mengde data. Dosejustering
anses ikke ngdvendig. Administrering: Kapselen eller innholdet bgr ikke knuses, deles,
leses opp, suges eller tygges. Bor tas sammen med mat. Svelges hel.
Kontraindikasjoner: Overfglsomhet for noen av innholdsstoffene.

Forsiktighetsregler: Preparatet kan gi redusert lymfocyttall. Det er ikke undersgkt

ved allerede lave lymfocyttall og forsiktighet bgr utvises i slike tilfeller. For
behandlingsoppstart ber fullstendig blodcelletelling (fra siste 6 maneder) vaere
tilgjengelig. Vurdering av fullstendige blodcelletellinger anbefales ogs3 etter

6 méneders behandling og deretter hver 6.-12. mé&ned og nar klinisk indisert. Vurdering
av nyrefunksjon (f.eks. kreatinin, blodureanitrogen og urinanalyse) og leverfunksjon
(f.eks. ALAT og ASAT) anbefales for behandlingsstart, etter 3 og 6 maneders behandling,
deretter hver 6.-12. méned og nar klinisk indisert. Preparatet er ikke undersgkt ved
alvorlig nedsatt nyre- eller leverfunksjon eller alvorlig, aktiv gastrointestinal sykdom, og
forsiktighet ber utvises. Ved alvorlige flushing-reaksjoner ber forskriver og pasient veere
oppmerksom pa at dette kan veere overfglsomhets- eller anafylaktoide reaksjoner. Det
var ingen gkt insidens av alvorlige infeksjoner hos pasienter med lymfocyttall <0,8x10%/
liter eller <0,5x10%/liter. Ved utvikling av alvorlig infeksjon bgr seponering vurderes, og
fordeler/risiko bgr revurderes fgr behandlingen gjenopptas. Pasienter bgr anmodes om

Biogen Idec Norge AS ¢ Vitaminveien 1 A, Postboks 4305 Nydalen, 0402 Oslo ® www.biogenidec.com ® www.multippelsklerose.no

Pivotalstudiene, DEFINE' og CONFIRM?, viste statistisk signifikant reduksjon
i &rlig attakkrate p& henholdsvis 53 % og 44 %, sammenlignet med placebo.
Tecfidera® ga ogsa en signifikant reduksjon i handikaputvikling i DEFINE
(reduksjon i EDSS 38 % vs placebo), mens CONFIRM viste en positiv trend
(reduksjon i EDSS 21 % vs placebo) selv om denne ikke var signifikant?®

a rapportere infeksjonssymptomer til lege. Ved alvorlige infeksjoner bgr ikke behandling
initieres for infeksjonen(e) er borte.

Varseltrekant: Nei

Interaksjoner: Preparatet er ikke undersgkt i kombinasjon med antineoplastisk eller
immunsuppressiv behandling, og forsiktighet ber utvises ved samtidig administrering.
Samtidig behandling av anfall med en kort kur med i.v. kortikosteroider er ikke
forbundet med klinisk relevant gkning i infeksjoner. Vaksinering under behandling

er ikke undersgkt. Det er ikke kjent om behandling kan redusere effektiviteten av
enkelte vaksiner. Levende vaksiner kan gi gkt risiko for klinisk infeksjon og ber ikke

gis ved behandling med mindre det anses at potensiell risiko oppveier risiko for den
enkelte av ikke & vaksinere seg, og bare i unntakstilfeller. Samtidig bruk av andre
fumarsyrederivater (topisk eller systemisk) bgr unngés. |.m. interferon beta-1a og
glatirameracetat endrer ikke farmakokinetikken til dimetylfumarat. Acetylsalisylsyre
(ASA) 325 mg uten enterodrasjering gitt 30 minutter for preparatet i 4 dager, endret
ikke den farmakokinetiske profilen, og reduserte forekomst og alvorlighetsgrad av
flushing hos friske, frivillige. Langtidsbruk av ASA til behandling av flushing anbefales
ikke. Potensiell risiko ved ASA-behandling ber vurderes fgr samtidig administrering.
Samtidig behandling med nefrotoksiske legemidler (f.eks. aminoglykosider, diuretika,
NSAID, litium) kan gke potensialet for nyrebivirkninger (f.eks. proteinuri). Inntak av store
mengder ufortynnede, sterke, alkoholholdige drikker (>30 volum% alkohol) kan fare

til raskere opplgsning av preparatet og gkt hyppighet av gastrointestinale bivirkninger.
Selv om interaksjon med perorale antikonseptiva ikke forventes, bar ikke-hormonelle
antikonseptiva vurderes under behandling.

Graviditet, amming og fertilitet:

Graviditet: Ingen/begrenset mengde data. Dyrestudier har vist reproduksjonstoksisitet,
og preparatet anbefales ikke under graviditet eller til fertile kvinner som ikke bruker
egnet prevensjon. Skal bare brukes under graviditet hvis strengt ngdvendig, og dersom
potensiell fordel av behandlingen oppveier potensiell risiko for fosteret. Amming:
Overgang i morsmelk er ukjent. Risiko for barn som ammes kan ikke utelukkes. Det ma
avgjeres om ammingen skal opphgre eller behandlingen skal avsluttes. Fordelene av
amming for barnet og fordelene av behandling for moren bgr tas i betraktning. Fertilitet:
Prekliniske studier tyder ikke p& gkt risiko for redusert fertilitet.

Bivirkninger: De vanligste bivirkningene, flushing og gastrointestinale bivirkninger,
begynner vanligvis tidlig i behandlingen (1. méned), og kan hos noen gjenta seg under
hele behandlingen. De fleste tilfellene er av mild eller moderat alvorlighetsgrad.
Tolerabiliteten kan gkes ved samtidig matinntak. Preparatet ble seponert pga. flushing
hos 3% og pga. gastrointestinale bivirkninger hos 4%.

< Tecfidera.
(dimetylfumarat)

biogen idec

Svaert vanlige (>1/10):Gastrointestinale: Diaré, kvalme, smerter i gvre del av magen,
magesmerter. Hjerte/kar: Flushing. Undersgkelser: Ketonuri. Vanlige (>1/100 til <1/10):
Blod/lymfe: Lymfopeni, leukopeni. Gastrointestinale: Oppkast, dyspepsi, gastritt,

gastrointestinal sykdom. Hjerte/kar: Hetetokt. Hud: Pruritus, utslett, erytem. Infeksigse:

Gastroenteritt. Nevrologiske: Svie. Nyre/urinveier: Proteinuri. Undersgkelser:
Albuminuri, skt ASAT, gkt ALAT, redusert antall hvite blodceller. @vrige: Varmefolelse.
Mindre vanlige (>1/1000 til <1/100):immunsystemet: Overfglsomhet.

Egenskaper:

Klassifisering: Middel mot multippel sklerose med antiinflammatoriske og
immunmodulerende egenskaper.

Virkningsmekanisme: Ikke fullstendig klarlagt. Prekliniske studier indikerer

at farm iske effekter h isak er mediert gjennom aktivering av
transkripsjonsveien via Nrf2 (erytroid transkripsjonsfaktor 2). Dimetylfumarat
oppregulerer Nrf2-avhengige antioksidantgener hos pasienter (f.eks. NAD(P)
H-dehydrogenase, kinon 1; [NQO1]). Dimetylfumarat og hovedmetabolitten
monometylfumarat fordrsaker en betydelig redusert immuncelleaktivering og
pafelgende frigjering av proinflammatoriske cytokiner som respons pa inflammatoriske
stimuli i prekliniske modeller. Hos psoriasispasienter pévirket dimetylfumarat
lymfocyttfenotyper ved nedregulering av proinflammatoriske cytokinprofiler (T, 1, T,17),
og i retning antiinflammatorisk produksjon (T,2). Terapeutisk aktivitet er vist i flere
modeller av inflammatorisk og nevroinflammatorisk skade. Lymfocyttall ble redusert
med gjennomsnittlig 30% det 1. &ret, med et pafalgende platé. Alle farmakokinetiske
analyser er utfgrt ved méling av monometylfumarat i plasma.
Absorpsjon: T__ 2-2,5 timer. Etter 240 mg 2 ganger daglig var C
8,02 timer.mg/liter. Samlet gkte C
120-360 mg.

Proteinbinding: 27-40%.
Fordeling: Tilsynelatende distribusjonsvolum ved peroralt inntak av 240 mg er 60-90
liter.

Halveringstid: Ca. 1 time. Vanligvis ikke noe gjenvaerende monometylfumarat i
sirkulasjonen etter 24 timer.

Metabolisme: Dimetylfumarat metaboliseres i stor grad. Gjennomgar rask
presystemisk hydrolyse vha. esteraser og omdannes til den aktive hovedmetabolitten
monometylfumarat. Videre metabolisme via trikarboksylsyresyklus.

Utskillelse: 60% elimineres ved ekspirasjon av CO,. Ca.16% via nyrene, 0,9% via feces.
<0,1% uendret i urin.

o 1,72 mg/liter og AUC
0g AUC ca. proporsjonalt med dosen i omradet

Pakninger og priser: 120 mg: 14 stk. (blister) 39 24 38. 240 mg: 56 stk. (blister) 40 05 74.
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HVA SKJER STYRING

Kjemper for flere senger

Helsetjenesteaksjonen angriper pa nytt. De vil overtroen pa det sengelgse sykehuset til livs.

Tekst Eivor Hofstad Foto Stig M. Weston

orge har halvert antall sengeplasser pa
N 30 ar. Det skriver Torgeir Bruun Wyl-

ler og sykepleierne Marie Aakre, Heidi
Haukelien og Liv Sigrun Engebretsen i kronik-
ken «Senger nok til alle» pa side 74. De mener
at feerre senger i bade somatikken, psykiatrien
og sykehjemmene ser ut til & ha blitt et mal i seg
selv, og at det gar ut over de sykeste av de syke.

Abdiserte politikere

— Hvem er egentlig denne store stygge ulven som

ikke vil ha senger i sykehusene og hjelpe de sykeste?
— Det er et mangehodet troll, sier Torgeir

Bruun Wyller, overlege og professor ved geria-

trisk avdeling pa Oslo universitetssykehus.

— Det handler om tenkningen og ideologien
i store deler av administrasjonen, bade i syke-
hus, kommuner og i deler av det helsepolitiske
miljoet.

— Hvem er verst — politikerne eller byrdkratene?

— Det er delt. Byrakrater har gatt langtia
opptre som politikere, slik vi ser det ved store
sykehusfusjoner. Der tilpasser byrakratene sine
argumenter for a legge ned lokalsykehus etter
de foringene den til enhver tid sittende stats-
raden har gitt. Helsetjenesteaksjonen mener
at politikerne langt pé vei har abdisert fra de
viktige beslutningene. De har vedtatt foretaks-
modellen og synes det er greit 4 slippe ansvaret
for det de har bestemt, for da risikerer de & tape
velgere.

Mer rabalder

Allerede i 2004 skrev Wyller lederen «Tilbake
til faget» i Tidsskriftet for den norske legefore-
ning. Der angrep han legestandens omfavnelse
av ISF (innsatsstyrt finansiering). Han mente
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de ukritisk «snakker om DRG som om det var
en mdte a skrive ut sjekker til egen avdeling pé».

Men rabalder ble det forst i fjor, da han og ni
andre leger skrev kronikken «Ta faget tilbake»
i samme tidsskrift. Det var en kraftig salve mot
New Public Management (NPM)-organisering,
dette at helsetjenesten drives etter markeds-
prinsipper, og samtidig en pdminnelse om at
helsearbeidere ikke ma lgpe fra sitt ansvar for
den enkelte pasient. Helsetjenesteaksjonen ble
fodt, og flere sykepleiere sluttet seg til. Siden
har de deltatt i debatter i alle kanaler.

— Hvorfor tok det ni dr for du fikk respons?

— Tiden var overmoden etter at flere yrkes-
grupper hadde fétt fole effekten av helseforetaks-

«Politikerne har abdisert.» ..o

modellen. I tillegg fikk vi denne gangen god
drahjelp i voldsom mediedekning.

Na er de 23 stykker som utgjor et slags styre
i aksjonen. De har rundt 2000 navn som fér
e-post et par ganger i uken i tillegg til folgere
pé Facebook og Twitter.

Vil ikke prioritere for politikerne
— Dere ramser opp en masse dere vil avskaffe i dagens
organisering. Men hva vil dere egentlig ha i stedet?

— Det sporsmalet har vi fitt mange ganger,
men det ville grense til det arrogante hvis vi
trodde vi skulle kunne lage nye styringsstruk-
turer over kjokkenbenken.

— Hva gnsker dere i stedet for helseforetak og
sykehusstyrer?

— Vi gnsker & redusere de administrative led-
dene og at politikere ikke delegerer prioriterin-
gene nedover i systemet til byrakratene og til
yrkesutgverne.

— Hvordan stiller politikerne seg til Helsetjeneste-
aksjonen?

— De viser en heflig interesse, men ingen
alvorlig vilje.

— Er det ingen endring med ny regjering, heller?

— Nei, det er pifallende & se hvordan Bent
Hoie faktisk likner mer pé Jonas Gahr Stgre
som statsrdd enn Bent Hoie som opposisjonspo-
litiker. Det er et av de problemene vi peker pa:
At det er forvaltningen som leverer premissene
til politikerne.

Vil ikke tilbake til 70-tallet
— Hvilken finansieringsform i stedet for ISF, gn-
sker dere?

— Vi ser godt at det er komplisert og at mange
modeller vil f4 uheldige vridningseffekter. Men
en start ville i hvert fall vaere & slutte 4 bruke
DRG feil. Det skulle egentlig veere et styrings-
system pa sykehusniv, ikke et effektivitetsmal
pa avdelingsniva.

Tidligere 1a pasientene i ukevis pa sykehus
fordi finansieringssystemet stimulerte til det.
Og fordi fylkeskommunene hadde ansvaret,
matte sykehusene slass om midler mot andre
prosjekt som utbygging av veier. Foretaksmo-
dellen og ISF med sine DRG-poeng skulle veere
lgsningen pa disse problemene.

— Det er ingen som gnsker seg tilbake til
70-tallet hvor man 14 14 dager ekstra for &
sjekke senkningen. Vi md tenke nye lgsnin-
ger. Det viktigste er ikke hvem som er eiere,
om det er stat eller regionale helseforetak. Det
viktige er hvilke prinsipper det styres etter. Det
som er galt med de regionale helseforetakene
er ikke at de er regionale, men at de styres et-
ter markedsprinsipper som om sykehuset var
en aksjebedrift.

— NPM har blitt et skjellsord
— Kritikere hevder at dere sparker inn en dpen dor
ndr dere fyrer los mot New Public Management.



At flere er enige i ulempene ved systemet, men at
man mangler bedre losninger?

— Jammen ingen forsgker 4 ta en serigs disku-
sjon om alternativer! Tvert imot sa akselererer
utviklingen. Responsen fra grunnplanet til oss
har veert «Takk for at dere setter ord pa det
vi foler». NPM har blitt et skjellsord ingen vil
vedga at det styres etter.

— Ledelseseksperten Lars Erik Kjekshus mener
NPM er en samlebetegnelse som tilslgrer mer enn
den avdekker fordi den inneholder sd mange ele-
menter og reformer, og at dere heller bor diskutere
de enkelte elementene?

— Det er jeg enig i, og det er nettopp det vi
gjor nd med denne kronikken om sengereduk-
sjonen. Men jeg synes fortsatt NPM er et godt
stikkord for det vi mener er overordna feil med
helsevesenet.

Smakonger breier seg

— Huis systemet skal gi mer makt til profesjonene,
vil vi ikke ngdvendigvis fd mer demokrati. Derimot
kan det bli mer teknokrati?

— Det kommer an pé hva du mener med

makt. Den overordna styringen med priorite-
ringer hgrer hjemme pa politisk nivé. Profesjo-
nene kan si hva vi kan oppnd med vare behand-
lingstiltak og sammenlikne effekt og prognose
mellom ulike metoder. Men vi ma motsette oss
4 fa delegert de overordnete politiske beslutnin-
gene, som hvem og hvor mye vi skal behandle.
Gjor vi ikke det, blir vi teknokrater.
— Men hvis dere skal bestemme mer, kan det vel
lettere oppstd smdkonger som sitter pd hvert sitt
lille lokalsykehus hvor ymse kulturer fdr utvikle
seg i fred og helsetilbudet i Norge kan bli mer til-
feldig, uoversiktlig og urettferdig?

— Tvert imot: De store sykehusene vi har na
har gjort at det blir lettere for smakongene & breie
seg. Revirkampene har blitt verre. Denne méten
4 styre pd fremmer det verste i folk. Organisasjo-
nene blir rett og slett for store og uoversiktlige.

Legenes adelsmerke
— Hva skal alle de arbeidsledige byrdkratene gjore
hvis Helsetjenesteaksjonen fdr det som den vil?

— Velkommen tilbake til pasientene! Det gjel-
der ikke minst mange sykepleiere som har tatt
helt farvel med faget for & veere ledere.

— Men det er jo fordi flere sykepleiere enn le-
ger tar lederoppgaven alvorlig og ikke sniker seg
unna kjedelige oppgaver som d sette opp vaktlister
og avholde medarbeidersamtaler. Halvparten av
legelederne bruker mindre enn 50 prosent av sin
tid til ledelse, mens det kun er 5 prosent av syke
pleierlederne som gjor det samme, ifolge Kjekshus?

— Det er jo det som er legenes adelsmerke!
Leger har til nd i storre grad villet lede innenfor
sin fagtradisjon og vil i hvert fall sette av tid til
pasientene. Dessverre er disse idealene i ferd med
4 forsvinne blant legene, men sykepleierprofe-
sjonen har et enda storre problem ved at den sd
lett glir inn i en ledelsesutovelse som gir slipp pa
fagprofesjonen. Jeg har lest at pd den anerkjente
Mayo-klinikken i USA fér ingen vaere leder pa noe
niva uten praktisk pasientarbeid ved siden av. i

ﬁ Les kronikken pa side 74. 2

KOMMER MER: — Overtroen
pa det sengelgse sykehuset
er bare ett eksempel pa de
negative effektene av at hel-
setjenesten er organisert et-
ter markedsprinsipper, mener
Torgeir Bruun Wyller.
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Jakten pa narkotika er
ogsa manuell. Brev blir
sett, luktet og kjent pa.



Her gjor tollerne pa Gardermoen snart
dagens 16. beslag. Sannsynligvis er det
en type syntetisk narkotika. Det er en
voldsom vekst i slike stotfer pa vei til
Norge. Det skaper nye utfordringer for
sykep]eiere, e



Tema Designet dop

Dette brevet vekker
mistanke. Det er sendt
til tollaboratoriet for
analyse.
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«Pa ett sekund klikket det fullst

Syntetisk narkotika tvinger norske sykepleiere
til & tenke Ilytt Tekst Nina Hernaes Foto Erik M. Sundt

ardermoen: SK 802 fra London har nettopp landet.
Mens passasjerene gér gjennom vanlig tollkontroll,
er en del av flylasten kjort hit. Her, i en hangar-
liknende hall, gar Tollvesenets etterretningstje-
neste gjennom pakker og brev, med skanner og
bare hender. Sju ansatte jobber fulltid med & jakte
pa narkotika. Det er serlig det syntetiske som bekymrer dem.

— De som tar syntetisk narkotika aner ikke hva de putter i seg,
sier Runar Kristiansen tert.

Etterlikner
«Spice», «legal high» eller designerdop er syntetisk framstilte
stoffer som likner pa vanlig narkotika, men med grsm4 justeringer
i kjemien som gjor at de ikke alltid omfattes av narkotikalovgiv-
ningen. De kan veere opptil hundre ganger sterkere enn dopet de
etterlikner og sveert avhengighetsskapende.

Man vet lite om bruk og utbredelse i Norge, men beslagene gir
stor grunn til bekymring.

I 2013 gjorde Tollvesenet 437 beslag av syntetiske stoffer. Det
er dobbelt s3 mange som &ret for.

Magefglelse
— Der har vi nummer 16.

Runar Kristiansen holder opp en liten, firkantet pose med hvitt
pulver. Det er dagens sekstende beslag og sannsynligvis syntetisk.

— Ser nesten ut som amfetamin, kommenterer kollega Arild @verby.

«Smelly proof» stir det pd posen. Avsenderen har gjort sitt for
at tollere og hunder ikke skal lukte seg til innholdet. Kristiansen
tok den pa magefolelsen.

— Et enslig brev fra et utenlandsk firma til en privat mottaker
i Norge, forklarer han.

— Den mitte jeg sjekke.

Den hvite vinduskonvolutten som pdstar at den kommer fra et
serigst firma, er trolig en moderne doplanger. P4 vei fra England
til et ungdomsrom et sted i Norge.

Nytt

Oslo universitetssykehus, Ulleval: Rett innenfor akuttmot-

taket ligger obs-posten. En av spesialitetene her er overdoser og

forgiftninger. Noen av rommene langs postens ene korridor er

nesten strippet for alt inventar og kan huse utagerende pasienter.
— Vier vant til rus, sier seksjonsleder Kristine Listou.



endig for ham.....

Ove Andre Lied og
Camilla Siljehaug har
pleiet en pasient som
gikk til angrep.

vill

16 sa langt, men Runar
Kristiansen vet det kan
bli flere.

— Men rus framkalt av syntetisk narkotika er nytt for oss. Det
gjor at vi ma tenke annerledes.

Internett
Syntetiske cannabinoider og syntetiske katinoner er to hovedgrup-
per syntetisk narkotika. Virkningen av cannabinoidene likner pa
hasj, katinoner pa khat. Men virkningen er mye sterkere og ofte
helt uforutsigbar. Nye varianter av stoffene kommer stadig til.
12010 registrerte European Monotoring Centre for Drugs and
Drug Addiction 500 ulike syntetiske stoffer. Det reelle tallet er
antakelig mye hgyere. I EU anslar man det er 700 nettbutikker
som selger dem. Alt man ma gjore, er & bestille noen milligram
pa nett, og s& kommer det hjem i posten. Man trenger ikke opp-
soke kriminelle, henge pa Plata eller deale i mgrke smug. Flere av
nettbutikkene opererer med leveringsgaranti. Kommer ikke stoffet
frem til postkassen, fortsetter de & sende til det er mottatt. Prisen
er ogsa overkommelig for de fleste: Noen kroner for en brukerdose.

Uro
— Han var snill og samarbeidet bra, forteller Camilla Siljehaug,
sykepleier pa obs-posten pd Ullevdl.

— Men jeg merket at han ble mer og mer urolig.

Det var for jul de tok imot en pasient som kan ha tatt syntetisk
narkotika. Han hadde veert innlagt flere steder pa sykehuset for
han kom til dem for en somatisk vurdering. Siljehaug var fastvakt
for den 1,95 meter hgye mannen. Den andre natten hun hadde
ham, ble han mer og mer urolig. Han ville gé i gangen, og han
ville ut og reyke. Han kom med trusler som «ingen ma veere med
meg, for da kan det skje noe med dem».

Siljehaug varslet portvakta, slik hun pleier nar pasien- 9
ter er veldig urolige. I lommen hadde hun alarmknappen
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Kristine Listou sier syn-
tetiske stoffer er noe

annet.

Ble slatt etter

Wy

sykepleierne pa posten gar med i slike tilfeller.
Mannen ble mer og mer agitert, og til slutt pakket han sakene
sine og stormet ut av rommet.

Siljehaug hadde fatt beskjed om at mannen skulle holdes tilbake.
Det kan legene gjore dersom pasienter mistenkes for & vere til
fare for seg selv eller andre. Alt gikk sé fort at Siljehaug handlet
pa impuls og fulgte etter ham.

— Det burde jeg ikke gjort, sier hun i dag.

— Men jeg hadde jobbet tett med ham i to netter og ville prove
4 snakke ham fra det.

I lommen hadde hun sin private telefon og ringte opp portvakta.

Mannen endte opp pa parkeringsplassen utenfor sykehuset.
Der sto hun og snakket med ham lenge. Hun fglte de hadde en
god tone, men vet man aldri kan vere sikker. Til slutt sa hun at

Dor av PMMA

Mellom 2010 og 2013 dgde 29 mennesker
av PMMA (parametoksymetamfetamin) i
Norge. Stoffet er et syntetisk ecstasylig-
nende rusmiddel.

En gjennomgang av 12 av dgdsfallene
viser at 8 ble funnet dgde. 4 hadde alvor-
lige symptomer som store pustevansker,
ekstremt forhoyet kroppstemperatur,
plutselig kollaps, hjertestans, kramper
eller samtidig funksjonssvikt i flere vitale
organer. De fleste var menn og gjennom-
snittsalder var 27 ar.

Stoffet selges ofte som ecstasy elleram-
fetamin og fins som pulver eller tabletter. Det
likner metaamfetamin, men har en ekstra
stoffgruppe koplet til metamfetaminmole-
kylet.

Man antar at stoffet dukket opp p& mar-
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kedet i et forspk pa & omga lovgivning som
forbyr mer tradisjonelle rusmidler eller ra-
stoffene disse framstilles fra.

Stoffet er kjent for & gi mye bivirkninger
og lite rus. Rusvirkningen kommer lang-
somt, slik at noen tar flere doser for rusen
slar inn for fullt.

Ifolge Merete Vevelstad, overlege og spe-
sialist i klinisk farmakologi ved Folkehel-
seinstituttet, ble stoffet mye brukt i 2010 og
201, men bruken ser ut til & ha gatt ned. Hun
tror det kan skyldes at myndighetene gikk ut
og advarte mot stoffet og at det begynte &
garykter blant brukerne om at det er farlig.
Men det er fortsatt i bruk, det viser blodprg-
ver tatt av bilfgrere og innsatte i fengsler.

Kilde: Folkehelseinstituttet

han enten matte bli med tilbake frivillig eller bli hentet av vakta.
Da begynte han 4 sla etter henne. Fordi hun hadde portvakta pa
telefon, kom de raskt til assistanse.

— Jeg var jo redd, sier hun.

— Samtidig var han sa slev at han ikke ville klart & s1a ordent-
lig til meg.

Ristet i veggen
Kollega Ove Andre Lied var mannens fastvakt pd dagtid. Han
fikk merke aggresjonen den andre dagen. Det hadde vert mange
undersgkelser, og pasienten begynte & bli urolig. Da legen infor-
merte om at det ble spinalpunksjon, ble det for mye.

— P4 ett sekund klikket det fullstendig for ham. Han ble helt
svart i gynene, forteller han.

Lied fikk legen ut av rommet og lukket dgren. Der inne slo og
sparket pasienten sd de kunne kjenne det i veggen utenfor.

— Vi sto og tenkte pa hvor lenge vi skulle holde i deren, forteller Lied.

— Han var nesten til fare for seg selv. Jeg lurte pa om han sto og
skallet hodet i dgren. Jeg var redd vi ville finne ham i en blodpel.

Da portvakta kom, roet han seg.

Forholdsregler
Det var legene pd posten som satte dem pa tanken om at det kunne
veere syntetisk narkotika med i bildet.

Lied, som har jobbet med rusmisbrukere, sier opplevelsen er
annerledes enn hva han har opplevd for.

Seksjonsleder Listou forteller at de ogsa har hatt andre pasienter
som har vaert samarbeidsvillige for de plutselig ble truende.

— Jeg har aldri opplevd & vaere redd pd jobb, men disse opplevelsene
viser at vi ma ta forholdsregler. Er det riktig at en sykepleier er fastvakt
for en sdnn pasient? Er det sykepleiere som skal vare fastvakter? Vi har
ikke erfaring med 4 legge folk i bakken, og vi skal heller ikke gjore det.

— Overdoser har vi mye av, sier Siljehaug.

— Vi er forberedt pa det uforutsigbare, men dette er pé et helt
nytt niva.

Ante ikke

Om mannen hadde tatt syntetisk narkotika, far de aldri vite. Men
historien stemmer godt overens med andre erfaringer med pasi-
enter som har tatt syntetiske stoffer. Det bekrefter Anna-Lena
Westbye Pedersen, hgyskolelektor ved Hogskolen i Hedmark med
erfaring fra rusfeltet.

— A skli ut og inn av bevissthet og & ha hallusinasjoner er typisk,
sier hun.

— Det samme er plutselig aggressivitet.

Alt dette kan henge igjen i dager og uker. Noen fir varige per-
sonlighetsforstyrrelser.

Pedersen horte forste gang om syntetisk narkotika i 2010. P4 en
konferanse i Sverige snakket politiet om «spice» og «mefedron».
Hun, som kunne narkotika, ante ikke hva de snakket om. «Det
ma vere legemidler», tenkte hun.

— Det var en verden jeg aldri hadde hert om. Jeg begynte &
utforske den og fant bare mer og mer. Og alt var darlige nyheter.

Hun sa konturene av et enormt marked som f visste om, selv
om alt tydet pa at det foregikk betydelig handel der. Ogsa fra



Fridtjof
Heyerdahl sier de synte-
tiske stoffene er vanske-
lige d dosere.

«Jeg lar meg fortsatt forblgffe over hva folk er villige til a ta i seg.

Fridtjof Heyerdahl, lege.

Norge. N4 ser hun det som en viktig oppgave a spre kunnskap
blant sykepleiere og annet helsepersonell.

Ingen motgift
Fridtjof Heyerdahl, overlege ved akuttmedisinsk avdeling p& Oslo
universitetssykehus Ullevil, er ogsa opptatt av 4 samle og spre
kunnskap.

— Disse pasientene er urolige og kan utagere. Noen fi ganger
sd ille at de ma& sederes, sier han.

De fleste klarer de & roe med beroligende midler som benzo-

diazepiner.

— Men pasienter som skremmer eller skader ansatte er en stor
utfordring.

I tillegg til stor uro, har mange rask puls og respirasjon, heyt blod-
trykk og hgy temperatur. Det fins ingen motgift, s& det legene gjor
er 4 se etter enhver ting som pévirker fysiologien og behandle det.

Han sier de syntetiske stoffene har ulik effekt fra person til person.
De er ogsa sveert vanskelige a dosere, fordi dosene er s sma.

— Jeg lar meg fortsatt forbleffe over hva folk er villige til d ta i
seg, sier han.

=
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Arild @verby «skytery
en pose dop.

\
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Returnerte
Gardermoen: Siden 2000 har rapporter fra utlandet fortalt hva
som var i vente. I 2008 tok de de forste syntetiske cannabinoidene
pé Gardermoen. De kom i spiceform fra USA.

— Vi trodde fgrst det var urter, forteller Runar Kristiansen.

Frem til februar 2013 var det en utfordring at stoffene ikke var
klassifisert som narkotika. Men tollerne tok dem likevel. Lgs-
ningen ble 4 returnere dem til avsender. De opplevde det som en
lite heldig lgsning.

— Vi hindret dopet i & komme inn i landet, sier Kristiansen.

— Men vi hindret det ikke i & bli brukt. Om noen dgr her eller
i et annet land er det like ille.

Ulovlig

Fra februar 2013 ble hele grupper av syntetiske stoffer satt p&
narkotikalisten. Det betyr at de er ulovlige selv om de som lager
dem finjusterer kjemien for & omga lovverket.

Mefedron er et eksempel pd et stoff som er tatt fra markedet
og justert. Mefedron er et katinon, og det kjemiske navnet er
4-MMC. Da det ble forbudt i 2010, forsvant det for & dukke opp
i en litt annen variant, som 3-MMC. I land som forbyr ett og ett
stoff, innebar det at 4-MMC var ulovlig, mens 3-MMC ikke var
det. Med lovendringen i 2013 ble bade 3-MMC og 4-MMC ulovlig
i Norge, fordi hele gruppen stoffer ble ulovlig.

Effekten kom umiddelbart. Mens det i 2011 ble beslaglagt over
seks kilo syntetisk cannabis p& Gardermoen, ble det i 2013 tatt i
underkant av 500 gram.

Tollerne her gjor nesten ikke store beslag lenger, bare sma.
Men de gker i omfang. Og 4 kalle dem sma er kanskje ikke helt
presist. Ett gram av det syntetiske cannabinoidet AM-2201 gir 500
brukerdoser. Det star i skarp kontrast til vanlig cannabis, hvor én
brukerdose er pa ett til to gram.

Pa freak.no, et forum der man diskuterer ulike former for rus, er
det mange som advarer mot AM-2201 og andre syntetiske stoffer.
«Livsfarlig» er en kommentar. «Det syntetiske drittet» en annen.

Ifplge Kristiansen er de nye stoffene ikke en erstatning for de
gamle, de kommer i tillegg.

— Mange av de gamle brukerne holder seg til det gamle fordi
de er redde for det nye, sier han.

Unge gutter
Nar Tollvesenet beslaglegger narkotika, skriver de en rapport og
sd tar politiet over. Deres oppgave er  hindre at stoffet kommer
inn i Norge. Men de ser hvor det er pa vei. Ifglge Kristiansen er
det til hele landet, gjerne utenfor de store byene. Og det er unge
folk som venter pa det.

— Seerlig unge gutter mellom 16 og 25 ar, sier Anna-Lena West-
bye Pedersen.

— Men ogsd jenter.

Hun sier mange av brukerne er atypiske rusmisbrukere.

— De er ressurssterke, bevisste og gode pa data. Mange kan
kjemi, erfarer hun.

— Og de flgrter med narkotika.

Dopet raykes, sniffes, injiseres eller drikkes som te. Hennes
inntrykk er at en del ogsd kommer i pilleform.



«Dette produseres ikke akkurat under fabrikkforhold. s o

Vet ikke hva de far
— Skal vi skyte den?

Arild @verby holder en pose med hvitt pulver foran noe som likner
en bankterminal. Det er et analyseinstrument utldnt fra leveranderen.
Den har et innebygd kartotek pa 11 000 stoffer og kan analysere hva
dopet inneholder uten at tollerne trenger & dpne posen.

— Dette er litt spennende, innrgmmer han.

Han ser forst pa instrumentet og s& pa lappen som felger med dopet.

— Det star at det er methylenedioxypyrovalerone, sier han.

— Men det er alpha-pyrrolidinovalerophenone. Den som har be-
stilt har ikke fitt det den bad om, og det er ikke sikkert avsender vet
hva som er oppi. Det kan vere en guttunge som har blandet stoffene
pa rommet sitt. Dette produseres ikke akkurat under fabrikkforhold.

Kartlegger
At ingen, verken de som lager det eller de som tar det, vet hva dopet ak-
kurat inneholder er en stor utfordring béde for tollvesen og helsevesen.

— A holde seg oppdatert er nesten klin umulig, det er sd mange
stoffer, sier Fridtjof Heyerdahl.

— En utfordring er at vi ikke rutinemessig analyserer blodprever
fra disse pasientene. Vi har sjelden nytte av det, fordi svarene
kommer etter at pasienten er ferdig behandlet. Det er heller ikke
alle stoffer som er enkle & pavise.

Men fordi virkningen av syntetisk narkotika er sa uforutsigbar,
trengs det mer kunnskap om stoffene for & gi bedre behandling.
Derfor skal det na analyseres flere blodpraver.

— Det kommer ikke den aktuelle pasienten til gode, for han mé
behandles der og da, men det kan kanskje hjelpe neste pasient,
forklarer Heyerdahl.

Samlet urin

Han har veert pa festival og samlet urin, i forsek pa & danne seg et bilde
av hvilke stoffer som tas i Norge. Urinen ble tatt, med tillatelse fra
regional etisk komité og arranggren, fra fellestanken til urinalet og var
umulig & spore tilbake til enkeltpersoner. Fordi festivalen var pa vin-
terstid innebar innsamlingen at han métte sta og hakke i frosset urin.

— Dette feltet krever at vi gjor forskning, sier han, som ogsa har
tatt andre utradisjonelle metoder i bruk. Som nettmete pd freak.no.

— Det er vel forste gang et universitetssykehus er pé freakforum,
sier han og smiler skjevt.

— Men jeg synes det er en god mate & f til dialog med brukerne pa.
Vi md erkjenne at stoffene blir brukt og s velge om vi vil snakke med
brukerne eller ikke. Jeg ser ingen ting i veien for & gi gode medisinske
rad, men gér aldri i dialog om hvordan stoffene skal brukes eller hvilke
som er minst farlig. Utgangspunktet er at dette er farlig og ulovlig.

Skal han plukke ut et stoff han frykter, blir det mefedron.

— Det har vist seg 4 gi mye kardiovaskulere problemer. Det har
en tendens til & gi hoyt blodtrykk samtidig som de perifere karene
strupes, noe som gjor at det sentrale trykket gker enda mer. Det kan
fore til hjerneslag og ischemi perifert, noe vi er veldig lite glad for.

Det er usikkert hvor mye mefedron er brukt i Norge. Men pé

freak.no blir stoffet diskutert, og det er dem som opplyser at de
har bestilt det.
— Vi har heldigvis ikke sett mye til det enna, sier Heyerdahl.

Usikkert
Gardermoen: — Skal se om vi klarer 4 finne ut av det.

Arild @verby «skyter» beslag nummer 16. Instrumentet klarer ikke
4 finne ut hva som er i posen, sé den gar videre til tollaboratoriet. Den
som venter pa brevet, er forelopig uvitende om at det er blitt politisak.

16 beslag er mye pa en dag. Normalt er det 7-8. Det er en
jevn flyt. Rundt en tredjedel av posten som kommer til Norge,
kommer hit til Gardermoen. Det er snakk om 12-13 000 tonn
i dret. Hva de finner mest av, varierer. Na er det mye ecstasy og
methylendioxypyrovalerone (MDPV), men ogsd «gammeldagse»
stoffer som amfetamin og LSD.

— Det som er sikkert, er at vi finner narkotika, men det er ikke
alltid vi vet hva det er, sier Runar Kristiansen. i

nina.hernes@sykepleien.no

Men innholdet i denne
typen post er ikke alltid
hva det utgir seg for.

S¥mposium
pa Ulleval

For @ mete problemet
med utagerende og
voldelig atferd et-
ter bruk av syntetisk
narkotika, har Oslo
universitetssykehus
arrangert et tverrfag-
lig mote for & skolere
sine ansatte.

— Interessen er
stor ogsa utenfor
sykehuset, sier pro-
fessor og overlege
Dag Jacobsen ved
akuttmedisinsk av-
deling pa Ulleval.

— Slike pasienter
er ikke lenger bare
et «Oslo-problemy,
sier han.

— Salget over net-
tet gjor at slike pasi-
enter ses pa sykehus
over hele landet.
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Korrupt helse-
personell i VIETNAM

Helsedepartementet i Vietnam har
opprettet 1400 akutt-telefonlinjer
over hele landet, knyttet til sykehus
og medisinske sentre. Etter to mane-
ders drift har tjenesten blitt evaluert,
og det viste seg at mer enn 140 av
894 telefoner dreide seg om pasien-
ter som rapporterte om bestikkelses-
forsok, uansvarlighet eller autoritaer
behandling av leger. Mange hadde
blitt bedt om & betale for a fa ras-
kere behandling, og noen klagde pa
at sykepleiere krevde bestikkelser i
form av penger mens pasientene fikk
sproyter eller sarskift.

Kilde: Viet Nam news

Jte

Les merom:

26 PajobbiHonduras)»

32 Operasjon gir motivasjon »
38 Rettssakeningen gnsket »

Tekst Eivor Hofstad Illustrasjoner Coulorbox
eivor.hofstad@sykepleien.no

Underskriftskampanije for blinde i INDIA

""1

1 RN v et |

Rt il Wbl o st

ENGASJERER: Blinde og svaksynte i Uttar Pradesh pa et mgte arrangert av FIAN i 2011. Foto: FIAN

Organisasjonen FIAN (Food First Infor-
mation and Action Network) har startet
en underskriftskampanije for & stotte
blinde og svaksyntes rett til arbeid i India.

FIAN har jobbet siden 2005 for a sikre
denne utsatte gruppens rettigheter. India
har forpliktet seg til & ansette blinde og
svaksynte i1 prosent av alle offentlige
stillinger, og FIAN Norge samarbeider
spesielt med delstaten Uttar Pradesh
for & legge til rette for at loven folges.

Fram til 2012 forble disse stillingene
ubesatt, men etter at FIAN har presset
pa, fikk 19 blinde og svaksynte arbeid i
lopet av aret.

— Det tolker vi som et skritt i riktig ret-
ning, men det er fremdeles en lang vei &
g3, sier styremedlem Mia V. Henriksen i
FIAN Norge.

— Jeg oppfordrer alle til & signere i un-
derskriftskampanijen for & vise sin statte
til blinde og svaksyntes rett til arbeid,
og med det rett til & brodfe seg sely, sier
Henriksen, som ogsa er HR-radgiver ved
Oslo universitetssykehus.

Hun forteller at FIAN var i India i 201
for & samle dokumentasjon p& hvordan
blinde og svaksynte har det i landet.

Oppropet kan signeres pa www.fian.no

Stottegruppe for
DANSKE sykepleiere

For to ar siden dannet sykepleiere
i Kebenhavn et nettverk for syke-
pleiere med varige begrensninger i
arbeidsevnen. Gruppen bestar av 55
medlemmer som holder rundt ti mg-
ter i aret. Her utveksler de erfaringer
og far r&d fra likesinnete. De har en
lukket nettverksportal hvor informa-
sjon deles, og de far ogsad undervis-
ning arrangert av kretsen de tilhgrer
innen Dansk Sygeplejerad.

— Mange sykepleiere som ikke kan
arbeide mer far en stor faglig og per-
sonlig knekk. Sykepleiere er sa utro-
lig pliktoppfyllende, og plutselig kan
de ikke veere det mer, sier lederen,
Merete Lelund.

Medlemmene i gruppen folte
seg ensomme i den lange proses-
sen som kommunal avklaring kan
veere. De var lei og stresset av det,
forteller Lelund. De ante ikke hvor
de kunne fa hjelp eller stotte til
a finne ut av lover og regler, og til
hvordan de skulle komme gjennom
livskriser som oppsigelse, sykdom
og lignende.

BEGRENSET
ARBEIDS-
EVNE: Merete
Lelund leder
nettverksgrup-
pen. Hun kan
selv bare jobbe
10 timer i uken.

=i
' ’
Al
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DANSKE leger tulleringer

De 1,7 millioner innbyggerne i keben-
havnsomradet har siden 1. januar fatt
et nytt akuttnummer a ringe nar de
skader seg eller blir syke nar fastlegen
deres holder stengt. Nummeret er 1813,

OPPRORT: - Det er simpelthen forferdelig
og totalt uakseptabelt at legene pa denne
maten tar verdifull tid som sykepleierne
skulle brukt til & hjelpe syke pasienter, sier
Vibeke Westh, kretsleder i Dansk Sygepleje-
rad. Foto: Eivor Hofstad

akuttnummer

og det er sykepleiere som svarer. Tidli-
gereringte man en lege pa legevakten.
Ordningen har mgtt mye motstand hos
legene som mener at sykepleierne ikke
er kvalifiserte nok til & gi r&dd pa tele-
fon. Sykepleierne pé sin side, hevder at
Dansk Sundhetsinstitut har slatt fasti
enrapport at leger ikke er flinkere enn
sykepleiere til & r&dgi over telefon.

| januar kom det fram at enkelte leger
har drevet telefonsjikane ved a ringe
1813-nummeret og s enten legge p3,

eller sparre sykepleierne om hva de
kan.

— De harringt systematisk med korte
intervaller, og na er det pavist at fire
av numrene tilhgrte leger i fagforenin-
gen PLO, mens 13 numre enna ikke er
identifisert, sier Vibeke Westh, Dansk
Sygeplejerrads kretsleder for Keben-
havn-omradet, til Sykepleien.

Avisen Politiken skriver at motstan-
den skyldes at legene taper inntekter
pa det nye systemet.



Annenhver syke-
pleier i UPPSALA
sier opp

17 av 30 sykepleiere pa en av
Akademiska sjukhusets hjerteav-
delinger i Uppsala har sagt opp
i protest mot lave lgnninger og
stresset arbeidsmiljp. | desem-
ber leverte de inn en kravliste til
ledelsen om en minimumslann
p& 25 000 kroner i maneden, lik
leannen de nyutdannete som til-
settes ved sykehuset far. Men de
fikk ikke gehear for kravet.

— Det er kjempeflott at nyut-
dannete sykepleiere far 25 000
kroner i maneden. Men vi har 18
sykepleiere p& avdelingen med
en manedslenn pa under dette,
til tross for at mange av dem
har jobbet i flere ar, sier Per-Ola
Blomgren, sykepleier p& avdeling
50 F, til Uppsala Nya Tidning.

Pa sosiale medier florerer stot-
ten til sykepleierne i Uppsala,
blant annet hos Facebook-aksjo-
nen Sjukskdterskor ryter ifran: «Vi
sier det igjen — nad er det slutt pa
billigsalget!», skriver de.

Digitale penner til

SKOTSKE hjemmesykepleiere ¢ 1

P& oyene i Vest-Skottland (Western
Isles), har hjemmesykepleierne fatt
opptil 50 prosent mer tid til sine pa-
sienter etter at de gikk over til & bruke
digitale penner.

Disse ser ut som vanlige penner,
men har teknologi som gjar at det

format, som sa kan bli lagret og
delt. Det vil si at hjemmesykepleier-
ne kan notere hjemme hos pasienten
uten & matte gd tilbake til kontoret
for & fore det inn pa datamaskinen.

Booster av meningitt-
vaksinen i Lothian,
SKOTTLAND

Helsesgstre i Lothian-distriktet i
Skottland tilbyr tendringer en booster-
dose av meningittvaksinen for farste
gang. Den sdkalte «Men C»-vaksinen
beskytter mot meningokokker gruppe
C, som kan forarsake hjernehinnebe-
tennelse og blodforgiftning. Forskning
har vist at beskyttelsen av vaksinen
varer lenger dersom en boosterdose
gis i begynnelsen av tendrene.

Kilde: Nursing Standard

man skriver kan overfgres til digitale

BRITISK avis karer filmsykepleiere

I januar karet avisen The Guardian de ti sykepleierne pa film og tv
som kommer mest under huden pé sitt publikum. Du finner bilder av
alle sykepleierne og begrunnelsen pa nettsiden www.theguardian.
com. Her er listen:

1. Jackie Peyton fra tv-serien Nurse Jackie, spilt av Edie Falco.
Hun far forsteplassen fordi hun fornyer alle de sexy/moderlige
stereotypene av sykepleiere vi er vant til &8 mete pa film.

2. Nurse Ratched i filmen Gjokeredet fra 1975, som Louise Fletcher
fikk en Oscar for.

3. Nurse Gladys Emmanuel fra tv-serien Open all hours, spilt
av Lynda Baron.

4. Ellie Driver med kodenavnet California Mountain Snake i filmen
Kill Bill, spilt av Daryl Hannah.

5. Nursie fra tv-serien Blackadder I, spilt av Patsy Burne.

6. Annie Wilkes i filmen Misery, spilt av Kathy Bates.

7.Nurse Alex Price i filmen An American werewolf in London,
spilt av Jenny Agutter.

8. Nurse Mills i tv-serien The Singing Detective, spilt av Joanne
Whalley.

9. Matroni filmen Carry on Matron, spilt av Hattie Jacques.

10. Charlie Fairhead i tv-serien Casualty, spilt av Derek Thompson.

Kilde: Nursing Standard P

NUMMER 1: Karakteren Nurse Jackie, spilt av Edie Falco, er mot-
setningsfylt og engasjerende. Sesong 3 gar pa NRK3 pa torsdager.
Foto: CBS Paramount
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HONDURAS

Svkepleien har megtt helsepersonell i Honduras, et land som er i ferd

med a kollapse.

Tekst Helene Skjeggestad Foto Anette Karlsen

Jobber i verdens

-

Fakta om Honduras:

) Har litt over 8 millioner innbyggere.

) 70 prosent lever rundt fattigdoms-
grensen.

) Over halvparten er arbeidsledige.

) Enav fem har ikke tilgang til pri-
maerhelsetjenester.

) Landet sliter gkonomisk, og har
padratt seg en gjeld pd over 6 000
millioner dollar.

lokken har sa vidt passert sju
Ken fredag morgen i Tegucigalpa,
hovedstaden i Honduras. Selv
om kalenderen viser sommertid i det
lille, fjellrike landet i Mellom-Ameri-
ka, er det usedvanlig kaldt og vinden
blaser rett inn pa ventevarelset i den
lille helseklinikken i sentrum av byen.
Venteverelset er strengt tatt ikke
et veerelse, men en gang, og selv om
det er tidlig pd morgenen er alle se-
ter opptatt. Derfor halvveis sitter det,
halvveis star det mennesker langs alle
veggene og trappene. Plutselig hores
en bestemt, men litt rusten stemme
ut i gangen. Ana Luz Favala (51) star
bak to store oppstilte oppslagstavler
og roper pa pasientene.
- Jeg jobber her pa preklinikken
hvor jeg veier pasienten, maler blod-

Det er Favalas jobb & serge for at pa-
sienter blir sendt videre til rett lege,
og hennes organisering trengs pa den
lille klinikken. Hver dag har de opptil
150 pasienter i tidsrommet 7-12. For
a betjene mengden pasienter, har de
vanligvis fem leger og femten syke-
pleiere. I dag er imidlertid to leger
pa ferie.

— Hvis jeg hadde alle pengene i hele
verden, ville jeg ha kjopt en ny byg-
ning til klinikken. Denne er laget for
kaos, sier hun.

Frykter utviklingen

Favala har veert sykepleier i 25 ar og
elsker jobben sin. Hun liker & snakke
med pasienten, lytte, bli kjent med
dem. Men hun er bekymret for hvil-
ket helsesystem som meter de syke og

«Hyvis jeg hadde alle pengene i hele verden,
ville jeg ha kjgpt en ny bygning til klinikken.»
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trykket, sjekker temperaturen og an-
dre helt elementzere ting. Sa bestem-
mer jeg hvor pasienten skal sendes
etterpa, sier hun bak oppslagstavlene.

— Laget for kaos

Hun veier en mann og maler blod-
trykket. Det er for hgyt, og hun serger
for at han fir mete en av legene som
har ekspertise i kroniske sykdommer.

Ana Luz Favala, sykepleier

svake i Honduras.

— Det blir verre og verre dag for
dag, og mange pasienter far ikke den
behandlingen de trenger, sukker hun,
og legger til:

— Helsevesenet henger jo sammen
med resten av landet. De siste drene
har ikke politikken vart god, og gko-
nomien er blitt mye verre. Det samme
gjelder helsevesenet.

rligste lanad

Inne i en nedadgaende spiral
Hundrevis av Honduras’ leger, syke-
pleiere og psykiatere er oppgitte og
irriterte. Noen av dem har ikke fatt
utbetalt lonn pé flere méneder. Andre
har ikke fétt lonn siden 2012. I tillegg
har ingen fatt inflasjonsjustert sine ut-
betalinger. Mens prisene har steget pa
mat og bolig, har altsé helsepersonel-
lets lgnninger stétt stille.

— N4 er det kommet i havn en av-
tale med legene, men for eksempel
mange renholdere har ikke fatt betalt
pa over et ar, sier Bertrand Rossier,
koordinerende sjef for Leger uten
grenser i Tegucigalpa.

Organisasjonen har veert i landet
siden tidlig 1970-tallet, og har i dag
bade prosjekter i hovedstaden Tegu-
cigalpa og voldsherjete San Pedro
Sula, regnet som to av verdens farlig-
ste byer. Han er ikke optimistisk med
tanke pa fremtiden i det lille landet i
Mellom-Amerika.

— Problemene i helsesektoren vil ta
tid a lgse, og systemet kollapser mer
og mer. Det er vanskelig a vaere opti-
mistisk med tanke pa fremtiden, sier
Rossier.

Militeerkupp og vold

Ved forste gyekast ser Tegucigalpa ut
som en koselig Kardemommeby med
smale gater og fargerike hus. Ved ner-
mere gyesyn er det imidlertid klart
at noe ikke er som det skal. De fleste
bygninger skriker etter vedlikehold,



og med sine sotete vinduer og gitter er
det tydelig at det gjelder & holde folk
ute, ikke & invitere dem inn. Inntryk-
ket forsterkes av de mange piggtrad-
gjerdene som forsegler hustakene fra
omverdenen.

12009 ble den sittende presidenten
kastet i et militaerkupp, det forste kup-
pet pa et kvart drhundre i regionen.
Honduras har vert et formelt demo-
krati siden 1986, men har i lang tid
slitt med en sammenblanding av po-
litikere, militaeret og den pkonomiske
eliten. Landet har lenge vert regnet
som det fattigste i Latin-Amerika.

Med kuppet ble landet ogsa rammet
av en boikott som ferte til midlertidig
stopp i det internasjonale narkosamar-
beidet. Det, i tillegg til at Mexico star-
tet en blodig kamp mot sine narkokar-
teller, har fort til at Honduras de siste
arene har blitt hovedveien for kokain

L

fra Colombia til USA. I dag regner
amerikanske myndigheter med at 79
prosent av all kokain som blir fraktet
ut av Ser-Amerika, har sitt forste stopp
i Honduras. Som et resultat av all vol-
den som felger med, har landet klatret
opp pa topp av listen av land med flest
drap per innbygger, gjennomsnittlig
20 drap per dag i 2012.

Svak mental helse
Konsekvensene av volden i samfun-
net vises ikke bare igjen i bybildet. For
dleve i et sd farlig samfunn far ogsd
konsekvenser pé folks mentale helse.
— Dessverre far ikke majoriteten
hjelp. Mental helse anerkjennes ikke
her i landet, sier Erick Romero inne
pé den store helseklinikken Alonso
Suazo.
Han har jobbet som psykolog i fem
ar og er fortvilet over situasjonen. I

2012 hadde landet verdens hgyeste
drapsrate per innbygger, og i 2011
ble det registrert 3 150 seksuelle over-
grep. 90 prosent av ofrene var jenter,
flesteparten mellom 14 og 20 &r. Av
de resterende 10 prosentene, var flest
sma gutter mellom fem og ni ar, ifelge
Leger uten grenser.

Erick Romero forteller at landet
bare har 54 psykologer pd nasjonalt
niva.

— Vi skal ta oss av et samfunn herjet
av vold og seksuell vold. Hele tiden ser
jeg pasienter som lider av posttrauma-
tisk stress og som sliter i hverdagen.
Flere har ogsa gétt sa lenge med psy-
kiske problemer at det pavirker deres
tysiske tilstand. Resultatet er at be-
folkningen blir sykere og mer isolerte,
sier han, og trekker frem tallene:

Pa seks maneder behandlet de
2 500 mennesker. 80 prosent av disse

En liten helseklinikk,
Tegucigalpa

TREKKFULLT: Sykepleier Ana Luz Favala har
bare en plate mellom seg og de ventende pa-

sientene nar hun jobber pa den lille klinikken
iHonduras hovedstad Tequcigapa.

—)
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Det ene av Honduras’ to
offentlig sykehus, Tegucigalpa

AU: Lille José Antonio har leukemi og liker ikke
odprgven sykepleier Miriam Jesus Moncada ma ta
et offentlige sykehuset i Tequcigapa. Kreftav-
en har fatt private sponsorer og har en bedre
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HONDURAS

«Mental
helse aner-
kjennes
ikke heri
landet.»

Erick Romero, psykolog

Alonso Suazo helseklinikk,
Tegucigalpa

PSYKISK HELSE: | et kott under trappen
som gar videre opp til klinikken tar psykolog
Erick Romero imot pasienter med traumer
fra seksuelt misbruk og vold.
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var tilknyttet voldsproblematikken.
Av disse 80 prosentene hadde 60 pro-
sent ogsd en psykisk lidelse.

— Mange slutter a jobbe og studere.
De slutter a leve det livet de burde ha
levd fordi de ikke fir hjelp, sier han.

Store mangler

Volden gjennomsyrer nd hele det hon-
duranske samfunnet, som er fanget i
en nedadgdende spiral. I tillegg har
myndighetene padratt seg en gjeld
pa over 6 000 millioner dollar og
rundt 70 prosent av befolkningen le-
ver rundt fattigdomsgrensen og md
derfor lene seg pa det offentlige hel-
setilbudet om ulykken er ute. Det som
moter dem er imidlertid et skakkjort
helsevesen med store mangler.

— Helsekgene vokser hele tiden for-
di systemet ikke har nok kapasitet til
a ta unna for ettersporselen. I tillegg
er det store mangler pd medisiner,
utstyr og personell, sier Joel Durén,
lege og sjef for Rgde Kors’ nasjonale
helseprogram.

— Krisen kan ikke lgses om ikke
landet far orden pa gkonomien. Her
henger alt sammen med alt, sier han.

Romte til kreftavdelingen

Honduras har bare to offentlige syke-
hus i hele landet. Et av disse ligger i
hovedstaden Tegucigalpa og er ngye
tilknyttet de medisinske utdannin-
gene pd universitetet i byen. Sykehu-

set har vert i hardt veer de siste rene
med bade beskyldninger om darlig
behandling av pasienter, manglende
lgnninger til ansatte og sist som til-
holdssted for dopsmuglere.

Star en pa akuttmottaket, skjgnner
en raskt hvorfor kritikken har haglet.
I et salig kaos fyker unge medisinstu-
denter forbi skuddofre og gamle be-
stempdre. P4 stalvogner kjores hardt
skadete og lik gjennom smale dgrer.
Medisinene ma kjopes av pasientene
selv. Det det lille sykehuset har 4 tilby
av medisiner oppbevares i pappesker
langs veggene. De bruker gummihan-
sker til & stanse bledninger og bomull
fra bleier.

Miriam Jesus Moncada (53) har
sett alle avdelingene pa det offentlige
sykehuset i Tegucigalpa. N& har hun
remt bak veggene til en delvis sponset
avdeling.

— Det er ikke bra der nede, og det
har bare blitt verre, sier Moncada.

Hun har pa seg munnbind, men en
kan se pa gynene hennes at hun er
bekymret nar hun snakker om tilstan-
den pé akuttmottaket. Bekymringen
forsvinner like raskt som den kom,
smilerynkene er tilbake igjen pé av-
delingen for kreftsyke barn.

Oaseikaoset

Avdelingen ligger i annen etasje pa
det offentlige sykehuset, og det er
som a komme inn i en stille oase et-

ter kaoset pa akutten. Her er det teg-
ninger pa veggene og alle beveger seg
langsomt. Til hgyre er det et fellesrom
med ti senger, til venstre er det en
korridor med 11 enkeltrom. Moncada
har 27 ars erfaring som sykepleier, og
har valgt avdelingen med omhu.

- Vi er 50 prosent sponset av or-
ganisasjonen for kreftsyke barn. Her
inne er vi derfor veldig forngyd med
den tilgangen vi har pa utstyr og me-
disiner. Men hadde jeg fatt masse
penger ville jeg ha brukt dem til &
kjope inn mer, til hele sykehuset, sier
hun, mens hun forbereder blodpreve
av José Antonio (4).

Han hater sproyter og et skrik
skjeerer gjennom luften pd den ellers
rolige avdelingen. Han har leukemi,
og Moncada er fast innstilt pa & gjore
hverdagen hans litt lettere.

— De trenger mye kjeerlighet pa
denne avdelingen. Her har vi heldig-
vis det vi trenger slik at vi har over-
skudd til & gi nettopp det.

Ma prioritere pasienter

Klokken er 7.46 lgrdag morgen da
det lyser gult pa Rgde Kors-sentralen.
Samuel Florez (33) vet hva det betyr —
ikke veldig alvorlig, som er kode red,
men heller ikke et enkelt oppdrag,
som har fargen grenn. Han og sjafer
Ascenion Cruz Lopez kaster seg inn
i Rode Kors-ambulansen mens de fir
beskjed om at det er en motorsykke-
lulykke. Det er den vanligste formen
for meldinger de far. Faktisk far Rede
Kors melding om 8-10 trafikkulyk-
ker hver eneste dag. I 80 prosent av
tilfellene er motorsyklister involvert.

Etter sju minutter i ambulansen
ankommer Florez stedet. En mot-
orsyklist har krasjet med en trailer.
Til Florez’ store frustrasjon har noen
flyttet pd motorsyklisten, men han
starter det arbeidet han har gjort sa
mange ganger for: far oversikt, sjek-
ker pasienten, starter behandling.
Han klipper opp buksen pa motorsy-
klisten og bandasjerer ankelen. Mot-
orsyklisten, som er mann pd 33 ar,
er hardt skadet og ma pa sykehuset.
Mens ambulansen kjorer sikksakk
mellom biler som ikke vil flytte seg,
setter Florez en sprgyte med smer-
testillende.

Samuel Florez elsker jobben sin,
men av og til blir han sé oppgitt at
han ikke vet hva han skal gjore. For
eksempel da han undersgkte en fat-
tig kvinne med blindtarmbetennelse



som ikke ble videre behandlet pa det
offentlige sykehuset. Eller nér han
moter andre syke mennesker som
ikke har rdd til de mest ngdvendige
medisiner. Eller nar han frykter at
han har prioritert feil.

— ViiRede Kors har tre ambulanser
som fungerer til enhver tid, hver har
en sjafor og en paramedic. Selv om vi

far litt stotte fra det lokale brannve-
senet er det vi som er hovedleveran-
dgren av ambulansetjenester for hele
byen. Det betyr at vi har ansvaret for
over én million innbyggere, sier han.

Florez har jobbet fem ar som betalt
ambulansepersonell hos Rgde Kors.
For det hadde han sju ar som frivil-
lig. Han forteller at de i gjennomsnitt

fire ganger i uken ikke har nok am-
bulanser, og at det vrenger seg i han
hver gang han er ngdt til & vurdere
et tilfelle som ikke alvorlig nok til en
ambulanse.

— Det kunne jo ha veert min mor,
sier han. m

redaksjonen@sykepleien.no

Rode kors-sentralen,
Tegucigalpa

MA PRIORITERE: Ambulansemedarbeider
Samuel Florez hater det nar han ma velge
ata med bare den som er mest skadet og
laandre ligge igjen. Her har en mann falt p&
motorsykkelen og blir tatt med.

Olav Raagholt og Gerd Meidel Raagholts stiftelse for forskning

- Forskning innen hjerte-, blinde- og kreftsaken

FORSKNINGSSTIPEND

Raagholtstiftelsen vil med dette meddele at personer/faggrupper innen hjerte-, blinde- og kreftforskning kan seke
forskningsstipend fra stiftelsen.

kat.no

Alle seknader skal sendes elektronisk med vedlegg i Word-format til Advokat Finn Kohmann, post@finn-senioradv
- innen 01.04.2014

Se www.raagholtstiftelsen.no for naermere opplysninger om formal, krav til seknad, dokumentasjon av forskningsprosjekt etc.
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KOBENHAVN

Klarer stordrikkere som brekker ankelen a kutte alkoholen ved operasjon?

Tekst og foto Eivor Hofstad

Operasjon

Alkohol og operasjons-
komplikasjoner

) Alkohol har negative bivirkninger
pa leveren, bukspyttkjertelen og
nervesystemet.

) Hoyt alkoholforbruk pavirker ogsa
hjertefunksjon, immunkapasitet,
hemostase (dannelse av blodprop-
per) og kirurgisk stress-respons.

) Hjertesvikt og arytmier er vanlige
blant dem som drikker mye, og er
viktige risikofaktorer for utvikling av
postoperative komplikasjoner som:
Infeksjoner, hjerte- og lungekom-
plikasjoner, bl@dningsepisoder og
darligere sarheling.

) 3-4 alkoholenheter per dag gir 50
prosents gkning i komplikasjoner.

) 5Senheter per dag gir opptil 300-500
prosent gkning i komplikasjoner.

Kilder: Cochrane Summaries

og Hanne Tonnesen.
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ol Motive

inden kaster seg gjennom Kg-
V benhavns gater, sa syklistene ma

trakke som om de er halvveis til
Galdhgpiggen. Medisinstudent Erika
Charlotte Wernheden sgker ly innenfor
glassdgrene pa Bispebjerg hospital mens
hun venter pa Nicolaj Mgller.

Han skal til sin siste kontroll i Scand-
Ankle-studien, et ar siden han sloss
med tre dgrvakter pa en av byens natt-
klubber. Det endte med ankelbrudd
som krevde skruer og kirurg. Med et
alkoholforbruk pd godt over 21 enheter
i uken passerte han det trange nalgyet
for studiedeltakelse med glans.

Endringsmotiverte pasienter

Pasienter med hgyt alkoholforbruk er
overrepresentert pa sykehusene. Sar-
lig henger alkohol og ankelbrudd ofte
sammen. Mye av den problematikken
sykepleiere og leger kommer borti pa
akuttmottak eller kirurgiske avdelinger
representerer det livsstilsforskerne li-
ker 4 kalle et «window of opportunity».
Studier har vist at 80 prosent av pasi-
enter henvist til planlagt kirurgi fak-
tisk gnsker at sykehuset stotter dem i
4 senke alkoholforbruk, kutte ut reyking
og begrense overvekt for operasjon. Pa-
sienter som gjennomgar kirurgi er ogsa

spesielt motivert til & endre livsstil, men
sykehusene tar sjelden ansvar for det.

Dette gnsket forskerne bak den skan-
dinaviske ankelstudien & gripe fatt i.

33 ar gamle Moller ankommer i dro-
sje. Wernheden lgper ut for 4 betale
sjaferen. Hun mangler et ar av medi-
sinstudiet for hun blir lege, men har
et sakalt «pregraduate» forskningsar.
Det bruker hun pa den skandinaviske
ankelstudien i regi av Verdens helse-
organisasjons Collaborating Centre
(WHOCC).

Senteret stdr bak tidligere bane-
brytende studier innen kirurgi og
roykeslutt (omtalt i Sykepleien nr.13,

Nybrottsarbeid
Men hva med dem som ma opereres
akutt? Kan de minimere risikoen for
komplikasjoner ved & slutte a drikke
etter operasjonen? Hva med a tilpasse
det undervisningsopplegget (se fak-
taboks) som brukes pd dem som vil
slutte a rgyke? Tanken er a la dem
ga gjennom opplegget pa kortere tid,
mens bruddet gror, sammen med
antabus og B-vitaminer og eventuelt
benzodiazepiner. Det er det ingen som
har forsket pé effekten av det for na.
Scand-Ankle-studien inkluderer
danske pasienter med ankelbrudd
som krever operasjon, og med et al-

«Det er tabu a innremme
at man drikker mye alkohol
I Norge og Sverige.)» ..

2013), som viser at rgykere kan mer
enn halvere risikoen for komplika-
sjoner etter ortopedisk kirurgi hvis
de slutter & rgyke atte uker for og et-
ter operasjon. Det samme ser ut til &
gjelde for alkoholbruk.

koholforbruk pd over 21 enheter i uka.
En enhet tilsvarer et glass ol (3,3 dl)
eller et lite glass vin (1,25 dl). Pasien-
ter skulle etter planen hentes inn fra
Norge og Sverige ogsa, men det gikk
tregt med rekrutteringen. Ytterst fa



av ankelbruddspasientene i de to na-
bolandene oppga at de drakk sd mye.

— Det er tabu 4 innrgmme at man
drikker mye alkohol i Norge og Sverige.
For det er ikke slik at dere ikke gjor
det. Jeg har vaert vikar som fastlege
mange steder i Norge, og har sett hvor
vanlig det er med et hoyt forbruk, sier
professor Hanne Tonnesen, direkter
ved WHOCC.

Kontrollgruppen

Pasientene er delt i en kontrollgruppe og
en intervensjonsgruppe. Nikolaj Mgller
er med i kontrollgruppen og har ikke
fatt noen annen oppfolging etter opera-
sjonen enn en halv times fysioterapig-
velser. Han har heller ikke fatt antabus
eller andre legemidler, og har fortsatt
sitt haye alkoholforbruk etter operasjon.
Na gar han sammen med Wernheden
gjennom sykehuskorridorene. En sort
sekk er slengt over den ene skulderen.
Han er frilansfotograf og beveger seg
lett til beins med det tunge utstyret uten
antydning til halting. Ikke har han hatt
noen komplikasjoner heller, selvom han
har fortsatt & drikke som for.

Wernheden ber ham fortelle hvor-
dan det gdr med ankelen. Mgller sier
det gar fint. Meget bra, faktisk. Wern-
heden krysser av pa beste alternativ i
skjemaet sitt.

- Jeg gar mye. Minst en time hver
dag. Jeg var i amazonasjungelen pa jobb
i hele november, og det gikk greit, for-
teller han vel plassert i stolen pd under-
sokelsesrommet, etter forst 4 ha tatt et
siste rgntgenbilde av ankelen.

Wernheden sper om alkoholforbruk
den siste uken og de tre minedene si-
den han var der sist.

— Det varierer veldig.

Moller forteller at det ble en del alko-
hol og mer til i amazonasjungelen. En
sjaman ga ham den hallusinogene drik-
ken ayahuaska. Det endte med oppkast
selv om han ikke gér pa antabus ...

- I gjennomsnitt drikker jeg nok
minst 21 enheter i uka. Men jeg har ikke
drukket i dag, sier han og bléser i det
digitale alkometeret som ikke gir utslag.

— Royker du?

— Nei, bare nér jeg drikker. Da kan
det ga tre pakker i uka.

“

o

\

\

\

PREGRADUATES: Erika Charlotte Wernheden (til venstre) og Marianne Wejlgaard Aalykke er de to medisinstudentene som jobber 9

med Scand-anklestudien.
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KOBENHAVN

Utdanningsprogrammet:

Programmet bestar av fem mater over
seks uker. Undervisningen har fglgende
temaer:

1. mgte: |dentifikasjon, ambivalens og
motivasjonsgrad

2. mgte: Abstinenser

3. mgte: Risikosituasjoner og fristelser
4. mote: Fordeler ved alkoholstopp pa
kort og lang sikt

5. mgte: Alkoholstopp eller lavt forbruk
fremoveri tid

— Veldig effektivt program

Fire doktorgradsstudenter fra bdde Dan-
mark, Sverige og Norge er rullet inn i
prosjektet. I tillegg jobber to medisinstu-
denter med hver sine delstudier.

Kristian Oppedal er fastlege og spe-
sialist i allmennmedisin ved Kokstad
medisinske senter i Bergen, og er den
norske phd-stipendiaten som er med.
Han ser pa hvor mange som klarer &
slutte & drikke alkohol i den seks ukers
oppfelgingsperioden, samt hvor man-
ge som har et ikke-risikabelt alkohol-
forbruk opptil ett &r etter operasjon.
Tallene baserer seg bade pa selvrap-
portering og biokjemiske analyser av
urin- og blodprever.

— Det viser seg at programmet er
veldig effektivt ved seksukers-kontrol-
len. Tallene for langtidsoppfelgingen
har jeg ikke enna, sier Oppedal.

— Hvorfor gir dere ikke legemidler i kon-
trollgruppen ogsd, for virkelig d fd testet
effekten av undervisningsprogrammet?

— Studien er designet for 4 teste hele

pakkelgsningen, siden tidligere fors-
kning har vist at rddgivning og legemid-
ler har best effekt nar de kombineres.

Motstandihelsepersonellets
hoder

Kristian Oppedal venter pa publise-
ring av de forste funnene i Scandina-
vian Journal of Orthopedics, slik at
kunnskapen forst og fremst ndr kirur-
gene, ikke bare helsepersonellet som
jobber med rus.

det. Den stgrste er hos helsepersonel-
let selv. De opplever at dette er litt pa
siden av deres arbeidsoppgaver, og tror
feilaktig at pasienten ikke vil ha noen
innblanding. Men pasientene vil oftest
gjerne ha hjelp til a endre livsstil, sa
det er i hodet pd helsepersonellet mot-
standen sitter.

Oppedal gnsker seg ogsd mer opp-
merksomhet rundt temaet fra myndighe-
tenes side, og mener dette er sa konkret
at det lett ber kunne kommuniseres.

«Det er i hodet pa helse-
personellet motstanden

sitter.» «.oopw

— Hva bar konsekvensen veere hvis
programmet viser seg d ha effekt?

- Da ber det implementeres, men vi
vet at det finnes mange barrierer for

KOMPLIKASJONSFRI: Nikolaj Mgller er til ettarskontroll med ankelen sin hos forskerstudent Erika Charlotte Wernheden. Selv om han drikker som
for, har han sluppet komplikasjoner. Han passer pa a holde gynene langt unna nala nar blodprgvene skal tas.
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— Det er ikke nok med brief inter-
vention, altsd at legen eller sykeplei-
eren bare radgir pasienten om d unngé
alkohol fer og etter operasjonen. Det
har ingen effekt. Det er kun intensiv
radgivning over lang tid som er evi-
densbasert innen bade royke- og al-
koholstopp, sier Oppedal.

Komplikasjonsfri kontrollpasient
P4 Bispebjerg hospital fyller Nikolaj
Moiller ut et skjema om alkoholbruken.
Sé fortsetter Erika Wernheden kontrol-
len. Sjekker vekten, balansen, muskel-
styrken og bevegelighet i ankelen. Der-
etter blodprgver. Mgller kikker med
stivt blikk ut av vinduet mens den hgyre
armen arelates. Det blir flere glass. De
fleste av dem skal analyseres i Stock-
holm pa Karolinska Institutet sammen
med urinpreven. Til slutt er det & vrenge
av seg pa overkroppen, ta av sokkene og
legge seg ned pa brisken for EKG. Alt
vel. Det hele tar en knapp time.

— Forkludrer han hypotesen din ndr
han har sd gode resultater selv om han
bdde drikker og rayker?

— Nei, tre av fire pasienter som drik-
ker far ikke komplikasjoner. Nikolaj er
ung og har ingen samtidige sykdom-
mer, sd da er det bedre sjanser til et
godt forlgp, sier Wernheden. mi

eivor.nofstad@sykepleien.no



Scand-Ankle-studien

dler effekten av et interven-
M sjonsprogram for alkoholstopp
hos personer som drikker mer
enn 21 enheter alkohol i uka og féir
akutt ankeloperasjon. De maler blant
annet postoperative komplikasjoner,
alkoholforbruk og omkostninger.
66 av 120 pasienter er rekruttert.
Kontrollgruppen far ikke noe ekstra
i tillegg til sedvanlig behandling, bort-
sett fra opplysninger om studien de
har godtatt & veere med i og prosjektets

hotline-telefonnummer. De kan ogsd
bruke kommunens vanlige alkohol-
veiledning dersom de gnsker det.
Intervensjonsgruppen fér i tillegg in-
tensiv undervisning over fem ukentlige
mgter. Modellen er «oversatt» fra gull-
standardprogrammet som brukes pa pa-
sienter som vil slutte a rgyke (Sykepleien
nr. 14, 2013). Dessuten far de den minste
anbefalte dosen antabus (disulfiram) og
B-vitaminer. De som har behov, far ogsa
benzodiazepiner mot abstinenser. i

Foto: Colourbox

Ankelbruddet snudde livet

— Det var universets plan at jeg skulle brekke den ankelen, sier Thorleif Olausen.

Na tenker han klarere, er litt gladere og far gjort mer. texstEivorHotstad

horleif Olausen ramlet ned fra en
T lekehest i august og brakk anke-

len. Akkurat som Nikolaj Mgller
hadde han et ukentlig forbruk av alkohol
pa godt over 21 enheter i uken, og takket
jatil & veere med i Scand-anklestudien da
han ble spurt.

Men til forskjell fra Moller, havnet
han i intervensjonsgruppen og gikk til
fem ukentlige meter hvor han lerte
blant annet om alkoholens virkning og
hva han skal gjere ndr han blir fristet til
a drikke. I tillegg fikk han B-vitaminer
og disulfiram (antabus).

Sykepleien far snakke med ham
pé telefon. En dyp bassrest kommer
i andre enden, han hgres mye eldre
ut enn sine 29 ar.

Lett&lavaere
— Leerte du noe pd disse matene du ikke
visste fra for?

— Njaaa, kanskje litt om konsekven-
sene av alkohol i forhold til organene.
Jeg kan ikke gjenta det her og na, men

jeg har leert en annen ting.

— Jaha?

—Jeg har lettere for ikke & drikke enn
jeg hadde trodd. Det er ikke noe problem
alaveare. Jeg kunne klart det uten an-
tabus ogsa.

— Virkelig?

— For noen kan nok medisinen veere
med pd 4 kickstarte det hele. Det kom-
mer an pa hvor mye tdlmodighet og hvil-
ket sinnelag man har.

— Du fikk antabus i seks uker?

— Opprinnelig var det tilbudet, ja.
Men jeg fikk utvidet det til ti uker, sd
antabus var nok en god idé. Det gjor det
kanskje lettere a si nei noen ganger nar
jeg er fristet.

Vil starte spisested

Olausen er kokk og vikarierer som as-
sistent for funksjonshemmete. Han
forteller at han har mange prosjekter
pa gang som han nd har fatt mer tid til
a drive med. Han og en kamerat har
planer om 4 starte eget spisested nord

for Kebehavn. De skal dyrke egne
gronnsaker i avanserte hagelgsninger,
servere muslinger og ha gode lgsnin-
ger for energi- og avfallshdndtering.

— Det har vaert meget oppleftende
4 sla den ankelen. Jeg far gjort riktig
mye nd. Er mindre smadeprimert. Jeg
tenker klarere og blir litt mer glad.

— Hva gjor du ndr du far lyst pd en ol?

— I utgangspunktet har jeg ikke sa
lyst. Jeg har ikke tid. Men hvis det vir-
kelig er en spesielt god ¢l eller rom,
kan jeg ta det en sjelden gang.

— Har du erstattet drikkingen med noe?

— Meditasjon.

Brakk en skrue
— Vil du fortsette ¢ veere nesten avholdende
etter studien?

- Ja, heltklart. Jeg er rastafari og har
alltid bestrebet meg pa ikke & drikke.
Jeg var helt avholdende i to méneder pa
denne tiden i fjor, for eksempel.

— Har du hatt noen komplikasjoner etter
ankeloperasjonen?

«Jeg har
lettere for
ikke a drikke
enn jeg had-
de trodd.»

Thorleif Olausen, ankeloperert

— Jeg slo foten i skapet atte uker uti
forlopet. Det resulterte i at en av skru-
ene brakk litt, men det er ikke noe
storre problem. Jeg gdr uten smerter,
men kan ikke lgpe.

Olausen mener helt bestemt at
det var universets plan at han skulle
brekke ankelen.

— Det er godt at man kan fa det po-
sitive ut av det negative. Jo mer positiv
man er, jo mer overskudd far man! i

eivor.nofstad@sykepleien.no
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OYEBLIKKET

GER OG EN SYKEPLEIER: Syren pa
; pp er blitt operert ved Banadir Hospital
\ g shu, hovedstadeni Somalia.

mange ar med borgerkrig som la landets helse-
eriruiner, er det nd en viss optimisme i landet
as pstkyst. Nye private og offentlige sykehus
etablert, det er flere leger enn far og forventet
evetid er pa vei opp.

Landet har na én jordmor per 1000 levende fadsler.
Utdanningen er regulert av statlige myndigheter, og
180 nye jordmgdre utdannes hvert ar.

Sd sent somi 2005 ble nesten alle somaliske kvinner
omskaret. @kt bevissthet har gjort at dette tallet har
falt til ca. 25 prosent i noen omrader. Somalia er for gvrig
blant de landene i Afrika med lavest forekomst av hiv,
ca. en prosent av den voksne befolkning. Dette blir
tilskrevet sterke muslimske tradisjoner og moralske
standarderilandet.

Foto AFP Photo/AU UN IST photo/Tobin Jones
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ARBEIDSRETTEN

De har slass lenge om helga — Spekter 0g
Norsk Sykeplelerforbund Men hadde de sett
for seg at striden skulle havne i Arbeldsretten7

Tekst Bjgrn Arild @stby

Spekter, Ahus og Vestre Viken stevnet i
september i fjor Norsk Sykepleierforbund
(NSF) og Unio for Arbeidsretten for a fa
kient «arbeidskamptiltaky fra NSF og deres
tillitsvalgte tariffstridig og ulovlig. Spekter
hevder NSF har brutt fredsplikten.

NSF har gétt til motsgksmal. Forbundet
mener sykepleierne ved Ahus og Vestre
Viken har tariffestet rett til ikke & jobbe
oftere enn hver tredje helg. Ahus har opp-
tradt tariffstridig og brutt fredsplikten ved
blant annet a ville innfgre arbeid inntil tre
ekstra helger, ifglge NSF.
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Rettssaken

irsdag 4. februar 2014. Partene
T moter hverandre i Arbeidsret-

ten. Serdomstolen fra 1915
skal i sju dager vaere den nye stridsa-
renaen for Spekter og Norsk Sykeplei-
erforbund (NSF). Tvisten stir om hvor
mange og ofte sykepleiere skal jobbe
helg: Har sykepleierne en tariffestet
rett til arbeid hver tredje helg? Eller
har arbeidsgiver styringsrett til & pa-
legge sykepleiere flere helger?

De kommende dager skal Spekter og
NSF overbevise Arbeidsrettens sju med-
lemmer om at akkurat de har rett.

To dager etter stortingsvalget 9. sep-
tember 2013 mottar NSF en bunke do-
kumenter fra Spekter. Arbeidsgiveror-
ganisasjonen, sammen med Akershus
universitetssykehus (Ahus) og Vestre
Viken helseforetak, har stevnet NSF
for Arbeidsretten. Det arbeidsgiverne
vil Arbeidsretten skal ta stilling til er
«Spersmil om tariffstridig og ulovlig
arbeidskamp». Selve stevningen er pa

16 sider. Sammen med stevningen ligger
vedlegg pa til sammen 391 sider.

For & understreke alvoret i saken ber
Spekter om Arbeidsrettens klargjering sa
snart som mulig. «Det bes om at saken
berammes ved forste anledning.»

Samme dag uttaler direkter for kom-
munikasjon og samfunnskontakt i Spek-
ter, Gunnar Larsen, til dagbladet.no:

— Vi mener det pagar en ulovlig lands-
omfattende aksjon blant NSFs tillitsvalg-
te og medlemmer. De har provd & presse
arbeidsgiver, noe vi mener er brudd pa
fredsplikten i henhold til hovedavtalen.

Konkret dreier saken seg blant annet
om vedtak fattet av administrerende
direkter ved Ahus sommeren 2013. At
sykepleiere i turnus kan arbeide inntil
tre ekstra helger i dret. Reaksjonene fra
sykepleierne var hgrbar.

Men aksjoner? Stevningen kommer
overraskende pa NSF. Forbundet er
ikke kjent med Spekters pdstander om
landsomfattende aksjoner. Hektiske uker

venter advokatene i NSFs forhandlings-
avdeling. Forbundet ma skrive tilsvar til
Arbeidsretten.

Driver sykepleierne arbeidskamp
knyttet til arbeid oftere enn hver tredje
helg? Svaret mener forbundet & ha fun-
net i tidligere inngatt avtaler og pro-
tokoller. I sitt 31 siders lange tilsvar til
Arbeidsretten 14. oktober 2013 er kon-
klusjonen klar: Sykepleierne har tariffes-
tet rett om arbeid hver tredje helg. Det er
arbeidsgiver, ikke NSF, som bryter freds-
plikten. Som dokumentasjon legges ved
bilag pé til sammen 472 sider.

Neste motested er Arbeidsretten —
tirsdag 4. februar.

Spekter starter

Det er ingen ledig stol i Arbeidsrettens lo-
kaleri5. etasje, adresse Grensen 3 i Oslo.
Klokka naermer seg 09.00. Et trettitalls
tilhorere sitter bakerst i rettssalen. Par-
tene har fordelt seg pa hver sin side. Noen
sitter med store dokumentbunker. Andre
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ingen gnsket

har tydeligvis bare kommet for & here.

Pa den motsatte siden av rettslokalet
stdr sju svarte, tomme stoler. Over hen-
ger Norges riksvapen.

En kvinne kommer inn. Hun nikker
til forsamlingen. Alle reiser seg. Inn fra
sidedgren kommer sju personer, med
hendene fulle av dokumenter.

— Veer sa god sitt. Arbeidsrettens ad-
ministrator er i ferd med & dpne sak nr.:
28/2013 «Spersmél om tariffstridig og
ulovlig arbeidskamp».

— Da gir jeg ordet til Spekters advokat
Tarjei Thorkildsen.

Advokaten fra advokatfirmaet BA-HR
DA takker. Hever bordet til stdende stil-
ling. Det er tid for Spekters hovedinnlegg
knyttet til stevningen.

Dommere, motpart og tilhgrere far
en kort innfering i rettstvist og/eller
interessetvist, for advokaten konkret
begynner pd sin dokumentasjonsrekke
som skal vise at det har veert og fortsatt
pagdr arbeidskamp.

— Sa vil jeg henvise oppmerksomhe-
ten til side 1068 i den rosa boka.

Dommere, og motparten pa den andre
siden, finner fram rett farge og side.

Fra Facebook

Advokaten siterer fra et Facebook-inn-
legg. Her blir det oppfordret til ikke & ta
jobb pd Ahus. Meninger pd Facebook,
e-poster, referat fra medlemsmeter og

«Nar sykepleierne aksjonerer,
ja, da merkes det.» ..o

ytringer i media star sentralt i Spekters
dokumentasjon av ulovlige aksjoner
blant NSFs tillitsvalgte og medlemmer,
aksjoner mot & jobbe oftere enn hver
tredje helg.

Advokaten fortsetter 3 sitere ytringer
fra NSF Ahus sin Facebook-side. Dom-
mere og motpart blar. Bytter fra rosa,

til gra og sa gul bok. Heldigvis er det pa
forhand delt ut en disposisjon med hen-
visninger pa hele 15 sider. Det skal veere
mulig & felge med.

Utsagnene handler om behovet «for &
std sammen» og «a vise makt». Og pa si-
dene 889, 933 og 935 i den gra boka blir
det oppfordret til & gjore seg utilgjengelig
for arbeidsgiver ved 4 sl& av mobilen eller
ta et glass vin.

Henvisningene folger i rask rekkefelge.
Dommere og motparten fortsetter & bla.
Etter hvert kommer konklusjonen, som
ikke overrasker noen.

— Dette viser at det er snakk om en
bred aksjon fra NSFs tillitsvalgte og
medlemmer mot 4 arbeide oftere enn
hver tredje helg.

=
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ARBEIDSRETTEN

Arbeidstidsreduksjonen 1987

| tariffoppgjeret 1986 ble LO og NHO enige
om forkortelse av den alminnelige arbeids-
tiden. Arbeidstidsreduksjonen gjaldt der
ukentlig nettoarbeidstid var merenn 35,5
timer. Ansatte som hadde betalt spise-
pause fikk ikke redusert arbeidstid,

Samme prinsipp ble lagt til grunnidet et-
terfolgende tariffoppgjeret mellom NSF og
Norske Kommuners Sentralforbund (i dag
KS). Det var enighet om at gjennomferin-
gen skulle avtales lokalt. Enmodell somble
foreslatt avNKS var arbeid hver tredje helg.

MOTPARTER: Spekters fagsjef Cathrine Hen-
ning og Norsk Sykepleierforbunds forhandlingssjef
Harald Jessnes representerte motpolenei Arbeids-
retten. Foto: Elin Heyland/Dagens Naeringsliv.
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— Pagar det fortsatt aksjoner? spor
Arbeidsrettens administrator.

— Det oppleves slik. Magefglelsen sier
det, svarer advokat Thorkildsen. Han er
ferdig med sitt hovedinnlegg,

Todager til tilsvar

NSFs advokat Magnus Buflod ser ut vin-
duet i femte etasje. Nerves? Neppe. Men
tydelig konsentrert. De to neste dagene
skal han, sammen med advokatkollega
Oskar Nilsen, presentere NSFs tilsvar
pa Spekters stevning. NSF har i tillegg
stevnet arbeidsgiverne for tariffstridig
opptreden, knyttet til forhold som ble
avdekket i forbindelse med arbeidet med
tilsvar til Spekters stevning,

Tilhgrerne er ikke blitt feerre pa retts-
sakens dag to. Blant dem er NSFs fylkes-
leder i Akershus, Ragnhild Hegg. Pa plass
er ogsd hennes kollega i Buskerud, Linda
Lavik. De er fylkesledere for henholdsvis
Ahus og Vestre Viken helseforetak. Her
er ogsa Einar Vik Andersen, tidligere
NSF-fylkesleder i Buskerud, i dag til stede
i egenskap av radgiver i Vestre Viken.

Arbeidsrettens administrator gir ordet

til advokat Buflod. I gir var oppmerk-
somheten rettet mot nzer fortid og nétid.
NSFs advokat gar nesten 30 r tilbake i
tid. Utgangspunktet hans er arbeidstids-
reduksjonen i 1987.

Under arbeidet med tilsvar til Spek-
ters stevning, kom NSFs advokater over
en rekke lokale avtaler og protokoller
som var inngatt i forbindelse med gjen-
nomfgringen av arbeidstidsforkortelsen
den gang for 27 ar siden.

Arbeidsretten star foran en ny lang
seanse. Disposisjonen for innlednings-
foredraget til NSF er pé ikke mindre en
16 sider. Mens det dagen for ble henvist
til sitater fra NSFs tillitsvalgte og med-
lemmer, er stikkordene i dag B-rundskriv
fra NKS (i dag KS) datert 1986 og lokale
avtaler og protokoller om arbeid hver
tredje helg inngatt i 1987.

— Avtalene fra 1987 er aldri sagt opp
og gjelder fortsatt, er hovedbudskapet
til Buflod.

Arbeidsrettens administrator lurer
pa hvorfor NSF kommer med dette nd.
Hvorfor har forbundet ikke brukt avta-
lene de oppfatter som en rett til arbeid

hver tredje helg tidligere?

— Vi kjente ikke til dem. De var rett og
slett gatt i glemmeboka. Flaut kanskje,
men det betyr ingenting i denne sam-
menheng,

NSF er ferdig med forste dag,

Kontroll over standpunkt
Stemningen er mer avslappet neste mor-
gen. Det virker som om partene er tryg-
gere pa hvor de har hverandre. At det
neppe vil komme nye eller overraskende
innspill fra noen av dem. De er tilsyne-
latende enige om hva de er uenige om:

NSF mener sykepleiere i turnus har
tariffestet rett til arbeid kun hver tredje
helg. Nei, mener Spekter. Arbeidsgivers
styringsrett gjelder ogsa helgearbeid.

Der stdr saken.

NSFs advokat far ordet for & fortsette
sitt hovedinnlegg fra dagen for. Han set-
ter raskt dagsorden.

— Med sin beslutning i fjor sommer
om at sykepleiere i turnus kan palegges
inntil tre ekstra helger i lopet av aret,
brgt administrerende direkter ved Ahus
allerede inngétte avtaler. Det er et klart
brudd pé fredsplikten.

Den samme beslutningen star ogsa
sentralt i Spekters stevning. Men pa en
helt annen mdte. Det er i kampen mot
denne beslutning det er oppfordret til
tariffstridige og ulovlige aksjoner.

Hvamentede?

De neermere 200 sidene med Facebook-
innlegg, som Spekter har lagt ved stev-
ningen, kommer igjen i sentrum.

«Kanskje pd tide & vise muskler».
«Oppfordrer alle til & passe pa egen
helse og verne om fritiden». Utsagnene
er kjente. Gjennomgangen gar raskere
denne gangen.

Konklusjonen fra NSFs advokat er
som ventet.

— Helt naturlige reaksjoner som
ikke ber overraske noen. Beslutnin-
gen om mer helgearbeid kom pa et
tidspunkt hvor de ansatte pa Ahus i
lang tid har statt pd for & holde driften
ved sykehuset i gang.

Buflod er ikke imponert over Spekters
dokumentasjon.

— Snakker vi her om arbeidskamp?
Er dette oppfordring til aksjoner? Eller



er det kun snakk om meningsytringer?

Retoriske spegrsmal. Svaret ligger
foran spersmélet.

— Spekter kan ikke vise til at noen av
utsagnene har medfert konsekvenser for
driften ved sykehuset. Jeg opplever dette
som et slag i lgse luften. Nér sykepleierne
aksjonerer, ja, da merkes det.

Péfglgende dag er utgangspunktet det
samme: Rett til arbeid kun hver tredje
helg eller arbeidsgiver styringsrett over
helgearbeidet?

Spekters advokat Tor Olav Carlsen sva-
rer pd NSFs stevning av Ahus for brudd
pé tidligere inngétt avtale. Den fra 1987.
Argumentasjonen er den samme. Det er
ogsa konklusjonen: A palegge sykepleiere
i turnus ekstra arbeid inntil tre helger lig-
ger innenfor arbeidsgivers styringsrett.

Ingen er i tvil om hvor partene star.

Gamlekjente
S4 er det dag for partsforklaring. Nye
personer str i sentrum. Ikke advoka-
tene denne dagen.
— Lykke til.
Atmosfeeren er endret. Dagen virker litt
mindre forutsigbar enn tidligere dager.
Fagsjef Cathrine Henning i Spekter

og NSFs forhandlingssjef er hovedper-
sonene denne dagen. Na star de gamle
kjenningene pd hver sin side. Slik har
det ikke alltid veert. For bare tre ar siden
kom Henning fra dtte ar i NSF, der hun
attpatil hadde forbundets forhandlings-
sjef Jessnes som sjef.

Spersmélene fra partenes respektive
advokater til de to er som ventet. Det
virker som det hele er avtalt pd forhdnd.

Arbeidstidsreduksjonen i 1987. Tid-
ligere lokale avtaler. Rett til arbeid kun

oppsatt kjgreplan. Det er tid for partenes
avsluttende prosedyrer. En ny reprise pd
tidligere dager. For dem som ikke har
fatt det med seg.

NSFs tillitsvalgte og medlemmer har
gjennomfort tariffstridig og ulovlig ar-
beidskamp, gjentar Spekter. Det er ikke
lagt fram noe dokumentasjon for pastan-
den, gjentar NSF.

Sykepleiere har tariffestet rett til ar-
beid hver tredje helg, gjentar NSF. Det
har aldri veert aktuelt for arbeidsgiver &

Arbeidsretten

En seerdomstol som behandler tvister
knyttet til tariffavtaler. Det vil si avtaler
mellom en fagforening og en arbeidsgiver
ellerarbeidsgiverorganisasjon om arbeids-
og lennsvilkar eller andre arbeidsforhold.
Spesielt for Arbeidsretten er at dommene
som hovedregel ikke kan paankes.

Retten eriden enkelte sak sammensatt av
enfast dommer og seks tilkalte meddom-
mere. Tre erjurister. Fire er lekdommere.

«Arbeidsgivers styringsrett gjelder
ogsa helgearbeid.) ;...

hver tredje helg.

Svarene kjenner dommere og til-
hgrere: Det er kun snakk om lokale,
individuelle avtaler, ingen tariffestete
rettighet. At NSF ikke tidligere har pa-
beropt seg denne retten til arbeid hver
tredje helg, skyldes at ingen husket de
inngdtte avtalene.

Avslutning
Siste dag kommer en dag tidligere enn

gi fra seg styringsrettet over helgearbeid,
gjentar Spekter.

Ingen av partene gnsker a si noe om
hva de tenker om utfallet.

N4 er det opp til Arbeidsretten.
Dom faller 3. mars. Folg saken pé sy-
kepleien.no. im
bjorn.arild.ostby@sykepleien.no

Daglige referat fra Arbeidsretten perioden
4. til 13. februar finnes pd sykepleien.no.
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MIN JOBB
Anne Ekren

Alder: 52
Stilling: Prosjektsykepleieri SAMAKS
Arbeidssted: Sykehuset Innlandet, alderspsykiatrisk avdeling

Veileder i
eldreomsorg

— Alle trenger et blikk utenifra nd og da.

Fortalt til Susanne Dietrichson Foto Erik M. Sundt

sonalet der. SAMAKS er en modell for samhandling mellom
spesialisthelsetjenesten og kommunale sykehjem. Mélet er
a bedre utredningen og behandlingen av pasienter pa sykehjem.

P4 sykehjemmene har jeg faste prosjektmedarbeidere. Disse har
gjennomfort et todagers kurs om demenssykdommer og bruk av kart-
leggingsverktgy. Nér vi holder disse kursene, er vi gjerne to kollegaer
sammen. Prosjektet har ogsd en forskningsdel; alle nye pasienter — og
deres pargrende — skal kartlegges ved innkomst, og hver sjette méned
til de har veert pa sykehjemmene i tre &r. Jeg veileder ogsé i utfordrende
atferd hos pasienter med demens. Da bruker jeg en veiledningsmodell
som heter TID - en god méte & komme fram til nyttige tiltak for
pasienter med utfordrende atferd pa. Jeg besoker sykehjemmene pa
faste dager. Av og til oppstér det akutte og utfordrende situasjoner
som de ansatte trenger & diskutere der og da. Derfor er det viktig at
vi er tilgjengelige. Det jobber mange kunnskapsrike og flinke folk pa
sykehjem, men alle trenger et blikk utenifra nd og da.

Jeg har ogsa internundervisning pd sykehjemmene. De ansatte
kan komme med bestillinger etter behov og interesseomrader. I
den forbindelse er det viktig med gode kolleger som er flinke pa
hvert sitt felt. Hvis det ettersporres et tema jeg ikke kan s mye
om, har jeg mange 4 ridfgre meg med.

Jeg har ogsé en 20 prosent stilling i et demensteam i Stange. Pa
den maéten fér jeg jobbet direkte med pasienter, noe jeg er veldig
glad i. Jeg reiser ut til hjemmeboende og vurderer grad av demens
og hvilket tilbud de trenger. Her er samarbeidet med pargrende
en stor og viktig del av arbeidet.

Jeg trives godt i begge jobbene, og har dyktige og inspirerende
ledere. Jeg synes noe av det mest spennende ved jobben er & ha
TID-veiledning, fordi jeg ser at det faktisk gjor en forskjell. For en
tid siden kom jeg til en avdeling med en pasient med utfordrende
atferd, som blant annet stengte seg mye inne. Vi samlet personalet
som hadde mest med pasienten & gjgre til en TID-veiledning. Vi ble
enige om enkle tiltak, som at alle ansatte skulle mgte pasienten pa
samme mate. Det var fint 4 komme tilbake etter bare noen uker
og hore at det gikk bedre.

En krevende del av jobben er & «mase» pd de ansatte pd sykehjem-
mene om at de skal gjore ferdig kartleggingsskjemaer til forskning. Jeg
er klar over at personalet har mye & gjore og lite tid. Men det er veldig
viktig & fa inn dataene hvis vi skal kunne gjore tilbudet til pasientene
bedre og planlegge en god eldreomsorg i fremtiden. i

j obben min bestdr i 4 reise ut pa sykehjem for & veilede per-

susanne.dietrichson@sykepleien.no
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Hovedbudskap
i hjemmetjenesten. Hverdagsrehabilitering lanseres

bilitering i pasienters eget hjem. Det vil imidlertid kreve

Nokkelord

Les mer og finn litteraturhenvisninger pa vare nettsider.
) Hiemmesykepleie ) Rehabilitering ) Tverrfaglighet

und

Aktiv mestring |
hjemmesykepleien

Hverdagsrehabilitering gjor brukerne mindre avhengige av hjelp samtidig som

de ansatte opplever jobben som mer meningsfylt.

ehabilitering i hjemmet har statt pa agen-
R daen i flere kommuner de seineste arene.

Bakgrunnen for dette er ikke minst erfa-
ringer fra Ostersund Kommune i Sverige og Fre-
dericia Kommune i Danmark (1-3). Resultatene
derfra viser at ved & fokusere mer pa rehabilite-
ring blir mottakere av hjemmesykepleie mindre
avhengig av hjelp, og de ansatte opplever at de
gjor en mer meningsfull jobb. I tillegg blir det
frigjort ressurser i form av tid og penger (1-3).

Hverdagsrehabilitering
I kjolvannet av dette har det oppstatt en ny
form for rehabilitering; hverdagsrehabilitering.

TR T iy,
2
Z

\\

Zrm

forhold har fort til storre fokus pé rehabilitering
rsom en ny type rehabilitering spesielt for reha-

verrfaglig samarbeid og samhandling.

7

N
HHHHHHHH\HHHHHHHHH\HHHHHHHHHHH\HHHHHHHHHHH\HHHHH\HHHHHHHII\\\\\

44 syxepreren 3 | 2014

Dette dreier seg primeert om rehabilitering i
hjemmet i tilknytning til den hjelpen som ytes
av hjemmetjenesten. Det som sarkjenner hver-
dagsrehabilitering er at de som mottar hjelp
selv bidrar aktivt til 4 opprettholde eller bedre
egen funksjon. For de ansatte innebeerer det en
dreining fra stor grad av kompenserende tiltak
til vektlegging av aktivisering og egen mest-
ring av hverdagen i eget hjem (1,4-7). Man
ma derfor i storre grad ha en rehabiliterende
holdning med vekt pé en stottende, heller enn
bare en hjelpende innstilling. En slik tilnzaer-
ming involverer og ansvarliggjor mottaker i
storre grad, og man kan vekke interesse for
egne muligheter og ressurser og oppmuntre til
egen problemlgsning og handling (8). I stedet
for stadig a vere pa tilbudssiden ved & sporre
om hva den enkelte trenger hjelp til, sper man
heller: «Hva er viktige aktiviteter for deg nd?»
og om hvordan den eldre hjemmeboende kan
trene for & opprettholde og bedre egen funk-
sjon (7). Sann sett er hverdagsrehabilitering
béde et tankesett og en arbeidsform. Tidlig
tverrfaglig kartlegging og intervensjon er sen-
tralt, samt kravet til at rehabiliteringen skal
vaere planlagt i form av en plan med klare mal
og tiltak (9). Hverdagsrehabilitering vektlegger
bade nye brukere og ny eller lopende vurdering
av de som har hatt hjelp over tid (2,3).

Samhandling

I Norge har fokuseringen pd hverdagsreha-
bilitering skutt fart med innfering av sam-
handlingsreformen i 2012. Reformen har ogsa
fort til at det har blitt gjennomfert og pagir
en rekke rehabiliteringsprosjekter (10-13). I
Helse Fonna-omrédet, som er en del av Helse
Vest, har det blant annet foregatt flere reha-
biliteringsprosjekter som samarbeid mellom
helseforetaket, Hogskolen Stord/Haugesund
og noen kommuner. Det forste prosjektet, som
var et kartleggingsprosjekt i et sykehus og i en
storre kommune, viste at rehabiliteringsaktivi-
teten bade i hjemmetjenesten og i de vanligste
medisinske og kirurgiske avdelingene, var svaert
lav (Birkeland 2012). Ogsa graden av undervis-
ning i rehabilitering pa bachelorutdanningen i
sykepleie i hgyskolen var lav. Flere andre pro-
sjekter viser imidlertid at det er mulig a gke re-
habiliteringsaktiviteten i hjemmetjenesten hvis
man fokuserer pa rehabilitering (11-13). Mye
tyder pd at pasientene kan fa betydelig hayere
funksjonsniva og en opplevelse av & delta mer,
forutsigbarhet og tettere oppfolging.

Barrierer

Selv om betydningen av hverdagsrehabilite-
ring er vel dokumentert, er likevel sykepleiere
beskrevet som den yrkesgruppen som har hatt
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Rehabilitering

storst vansker med a tilpasse seg hverdagsreha-
bilitering i praksis (1-3). I Fredericia Kommune
i Danmark hadde hjemmesykepleien sd store
holdningsmessige barrierer at de etablerte en
egen enhet som utelukkende arbeider med re-
habilitering (3). Man skal heller ikke undersld at
det er andre yrkesgrupper, spesielt ergoterapeu-
ter og fysioterapeuter, som har vart mest aktive
i & dreie tjenester i hjemmet mot aktivering og
selvhjelp. Det reiser spgrsmal om i hvilken grad
rehabilitering kan knyttes til sykepleie som fag
og profesjon, og ikke minst til hjemmesykepleie
som eget fagomréde.

Ma motiveres

Rent juridisk sett er rehabilitering tungt be-
grunnet. Forskriften er sentral og krever av-
grensing i tid, klare mal, tiltak og tverrprofe-
sjonelt samarbeid. Det kreves ogsd at pasienter
og eventuelt pargrende samarbeider og deltar
for at vi skal kunne definere et opplegg som

«Omsorg star ikke i noe
motsetningsforhold til
rehabilitering.»

rehabilitering (9). Rehabilitering er & betrakte
som helsehjelp og er dermed en rettighet jamfor
pasientrettighetsloven og helse og omsorgstje-
nesteloven (14, 15), og framheves ellers i ver-
dighetsgarantien (16). Hiemmesykepleien, og
dermed de sykepleierne som arbeider der, er
underlagt alle disse lovene og forskriftene.
Dersom den som mottar hjemmesykepleie har
et rehabiliteringsbehov, har de ogsa rett pa
rehabilitering. Hjemmesykepleien kan for ek-
sempel ikke unnskylde seg med at de ikke har
tid. Det viser seg dessuten at rehabilitering pa
sikt frigjor tid, noe som gjor tidsaspektet lite
holdbart som argument mot rehabilitering.
Andre argumenter mot rehabilitering kan for
eksempel veere at pasienten ikke er motivert for
4 trene eller gjore noe selv, men nettopp derfor
er motivasjon et viktig element i all rehabili-
tering. Rehabilitering er derfor i stor grad noe
man md motiveres til, og manglende motivasjon
kan derfor i utgangspunktet ikke brukes som et
argument mot rehabilitering.

Grunnfunksjon

Hvis vi gdr tilbake til sykepleiens grunnprin-
sipper ma vi heller ikke glemme at Virginia
Henderson poengterer viktigheten av & hjelpe

46 SykepLEIEN 3 | 2014

pasienter med 4 ivareta sine grunnleggende
behov. Men hun sier ogsa at hjelpen skal gis
pé en slik mate at pasienten kan, hvis mulig,
gjenvinne uavhengighet s snart som mulig (17).
Det ligger derfor i sykepleiens grunnfunksjon a
arbeide rehabiliterende (18). Man skal hjelpe og
kompensere for funksjonssvikt, ja, men impli-
sitt i dette ligger & hjelpe pasienten til & kunne
hjelpe seg selv. Det er ogsa veldokumentert at
spesielt eldre er opptatt av a veere uavhengige av
hjelp sa lenge som mulig (19, 20). A si at hjelp
til selvhjelp i mange henseender kan vaere det
beste for dem som mottar hjemmesykepleie er
derfor velbegrunnet.

Omsorg

Spersmalet er imidlertid om & uteve hjemmesy-
kepleie i for stor grad har blitt a hjelpe og kom-
pensere, pa bekostning av & bidra til at brukere
kan hjelpe seg selv i stgrst mulig grad. En del
forhold kan tyde pd det, og det kan ha ulike
arsaker. For eksempel kan det vaere et resultat
av en delvis misforstatt omsorg der det & hjelpe
sd mye som mulig blir et mal i seg selv. Men
omsorg handler om den gode og vennlige kon-
takten og at den praktiske utferelsen skal vaere
preget av respekt. Ifplge Kari Martinsen har
omsorg ogsd en moralsk dimensjon ved at de
som trenger mest hjelp, inkludert rehabilitering,
ogsa blir prioritert (21,22). P4 den maten vil
omsorg vare en viktig etisk rettesnor ogsa for
rehabiliteringsarbeidet. Omsorg handler derfor
nedvendigvis ikke om & frata pasienter eller bru-
kere muligheter for at de skal kunne greie seg
mest mulig pd egen hdnd. En artikkel fra Dansk
Sundhetsinstitutt (3) beerer tittelen: «Fra pleie
og omsorg til rehabilitering». Man kan spgrre
seg om sykepleiere skal slutte & drive med pleie
og omsorg og erstatte det med rehabilitering?
Det er i sa fall ikke aktuelt. Omsorg star ikke
i noe motsetningsforhold til rehabilitering i og
med at rehabilitering ogsa skal utgves pa en om-
sorgsfull mate i trdd med helsepersonelloven
(23). Omsorg er fortsatt en rettesnor for mor-
gendagens helsetjenester (5,6). For eksempel
sies det i verdighetsgarantien at «omsorgen skal
bidra til rehabilitering» (16). Nar det hevdes at
man md bevege seg fra pleie og omsorg til reha-
bilitering, sd mener man nok at man ma foku-
sere sterkere pd rehabiliteringselementet. Hvis
ikke star man i fare for & gi mer pleie og omsorg
enn det som er ngdvendig. Det er dette som
ogsd kalles overpleie eller «hjelpefelle» (3, 24).
Vi kan ogsa notere oss betegnelser som «hem-
melige tjenester» (25) som beskriver at noen

ansatte i hjemmetjenesten gir hjelp langt utover
det som er avtalt og innvilget, og som kan bidra
til passivitet, hjelpeloshet og avhengighet.

@konomi

Andre arsaker til at Norge noen steder ligger
litt etter Sverige og Danmark nér det gjelder
hverdagsrehabilitering, kan veere at den gkono-
miske situasjonen i Norge har vert bedre enn
i disse landene. Kombinert med gkt bevissthet
om de rettigheter og krav man har pa hjelp,
kan dette ha fort til at hjemmetjenesten ikke
har hatt dekning for & kreve mer egentrening
og egenaktivitet av brukerne sine. Sykepleiere
har ogsa uttalt at nir en person far innvilget
hjemmesykepleie, forventes det narmest at
pleierne skal overta mest mulig (24). Det blir
pé en mate et press fra lokalsamfunnet om at
hjemmetjenesten skal overta og utgve praktisk
hjelp og pleie. Pa den méten kan det oppsta en
ond sirkel med stadig storre krav om «& hjelpe»
og medfolgende tidspress.

Tverrfaglighet

Skal det bli mulig & drive med rehabilitering i
egentlig forstand, krever det tverrfaglighet (9).
I s fall md ikke minst fysio- og ergoterapeuter
i storre grad involveres i det daglige arbeidet.
Ikke fordi selve sykepleien ngdvendigvis har
veart og blir utfert pa en dérlig mate, men fordi
endringer pd ulike nivder av og til krever at vi
endrer og tilpasser den praksisen vi star i til
daglig. For eksempel har hjemmesykepleien
over tid blitt tilfert bade flere brukere og mer
kompliserte arbeidsoppgaver (6). Den sykeplei-
en som har vert utgvd i hjemmene ma i store
trekk fortsette som for. Men i noen tilfeller vil
det i tillegg vare behov for spesiell tverrfaglig
vurdering, oppfelging og trening, der for ek-
sempel fysioterapeuter og ergoterapeuter har
en mer framtredende rolle. Samtidig ser vi at
kommunene ofte er organisert slik at leger, fy-
sioterapeuter, ergoterapeuter og hjemmesyke-
pleiere er organisert i egne separate avdelinger
eller enheter som kan gjore samarbeidet utfor-
drende. Nar noen har behov for rehabilitering
tar man gjerne en telefon eller sender en sgk-
nad til fysioterapeuten, som sé gir individuell
behandling et visst antall ganger i uken. Men
saken er at det ikke er rehabilitering. Rehabili-
tering er ndr ansvarlig sykepleier, fysioterapeut,
ergoterapeut og eventuelt flere, ssammen med
pasient eller bruker, lager en plan for rehabili-
teringen der det gdr fram hva som er den en-
keltes oppgaver og ansvar. Hiemmesykepleiens



oppgave vil veere a vurdere hva slags sykepleie
pasienten trenger. Det vil si & vurdere hjelp til
grunnleggende behov og alt det medferer, behov
for undersgkelser, observasjon og behandling i
form av blant annet medisiner. Deretter ma man,
sammen med pasient eller bruker og andre fag-
grupper, finne fram til hvordan sykepleien skal
innpasses i det totale rehabiliteringsopplegget.

Kjernekompetanse

Hjemmesykepleie har tradisjonelt veert forbundet
med stor faglig selvstendighet, der hjemmesyke-
pleiere og annet pleiepersonell mer og mindre
har rddet grunnen alene. @kt neerveer av andre
fagprofesjoner kan fore til at faglig selvstendighet
og styring av eget fagomrade oppleves som truet.
I et tverrprofesjonelt samarbeid snakker vi om
felleskompetanse, overlappende kompetanse og
fellesoppgaver. Det er altsa en del oppgaver som
flere fagprofesjoner har kompetanse til 4 kunne
utfere, men sa er der en del oppgaver, sdkalte
primaeroppgaver, som krever sdkalt kjernekompe-
tanse som kun den enkelte faggruppe kan og ber
utfore (26). Rehabilitering er avhengig av at ulike
profesjoner blir enige om en arbeidsfordeling til-
passet hver enkelt pasient eller bruker. Det kan
medfore at sykepleiere og annet pleiepersonell
i en viss grad utferer treningsoppgaver, og det
kan medfore at fysioterapeuter og ergoterapeu-
ter i en viss grad utferer pleieoppgaver. Vi ser at
fysioterapeuter og ergoterapeuter ikke har ka-
pasitet til & utfere all treningen det etter hvert
er behov for i hjemmetjenesten. Slik sykepleiere
samarbeider med hjelpepleiere, helsefagarbeidere

«Skal det bli mulig
a drive med reha-
bilitering i egentlig
forstand, krever det
tverrfaglighet»

eller andre i utgvelsen av klinisk sykepleie, vil
ogsa fysioterapeuter ha behov for & samarbeide
med hjelpepleiere eller helsefagarbeidere som
«hjemmetrenere». Dette vil imidlertid kreve tid
og ngdvendig opplering.

Etiske utfordringer

Hverdagsrehabilitering er et omrade som har
fatt fornyet fokus basert pd forskning, utvi-
klingsarbeid og erfaring. Dette kan innebzre
organisatoriske, metodiske, holdningsmessige

og tankemessige endringer i utgvelsen av hjem-
mesykepleie. Noen kaller det et paradigmeskifte,
altsd en helt ny mate & forholde seg til og utgve
arbeidet pa (2,3,6). Men det er neppe grunn til
hevde at dette representerer noe helt nytt. Man
kan heller si at man av ulike grunner har fokusert
for lite pd rehabiliteringsaspektet, pa tross av at
rehabilitering er og skal veere en integrert del av
hjemmesykepleien. Det er derfor ikke snakk om
4 innfgre noe helt nytt, men & fokusere mer pa
en del av hjemmesykepleien som kanskje ikke
har blitt vektlagt nok. Man ma sinn sett spgrre
seg selv om vurderingen av rehabiliterings- og
hjelpebehov er grundig nok. Blir vurderingen for
eksempel gjort tverrfaglig nar det er behov for
det? Og har man et systematisk samarbeid med
pasient eller bruker og pargrende? Far brukerne
alltid den opptreningen eller rehabiliteringen de
trenger? Har hjemmetjenesten tilstrekkelig til-
gang til fysioterapi- og ergoterapitjenester i mgte
med kompliserte og sammensatte problemstil-
linger ute i hjemmene? Gjor hjemmetjenesten
jevnlige, og ved behov; tverrfaglige evalueringer
av hjelpen hver enkelt pasient mottar? Svarene pa
dette vil variere fra virksomhet til virksomhet,
men det er viktig at spgrsmalene blir stilt.

Avslutning

Hverdagsrehabilitering kan begrunnes gkono-
misk ved at det kan bidra til at flere ikke tren-
ger hjelp eller trenger mindre hjelp, men det er
viktig at pkonomi ikke blir den eneste begrun-
nelsen for hverdagsrehabilitering. Hvis ansatte
i hjemmetjenesten nd skal prove a f4 brukerne
til & gjore mer selv, er det ogsa viktig at den
det gjelder er medvirkende pa en systematisk
og tverrfaglig méte. I motsatt fall blir rehabi-
litering gjort til noe den enkelte ansatte gjor
med den enkelte pasient eller bruker, men det
er ikke rehabilitering. Rehabilitering kan vere
et godt tiltak for mange, men hverdagsrehabili-
tering er ikke et gode i alle sammenhenger (4).
Hjemmesykepleie er et mangfoldig fagfelt med
varierte arbeidsoppgaver der den unike pasient
eller bruker i sitt hjem er i sentrum. Samtidig er
det mange som opplever et funksjonsfall eller
som stdr i fare for & fa det. Nettopp disse kan
vaere i behov for rehabilitering bygget pé tverr-
faglig innsats der den det angdr selv medvirker.
Hverdagsrehabilitering gar ut pa & oppdage slike
pasienter og iverksette rehabilitering slik at de
kan fungere optimalt ut ifra sine egne forutset-
ninger. Rehabilitering er derfor en viktig del
av fagfeltet hjemmesykepleie og ber fa storre
oppmerksombhet. i
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FAGNYHET
Organisering

Sykenhustusjoner gir

Men naermeste leder kan pévirke positivt, viser forskningen til
Vilde Hoff Bernstrem og hennes kolleger.

Tekst og foto Susanne Dietrichson

runnlaget for & forske pa helsemessige
G konsekvenser av sykehusfusjoner er spe-

sielt godt i Norge, pdpeker Vilde Hoff
Bernstrom.

— Over 90 prosent av alle offentlige sykehus
i Norge har fusjonert minst én gang de siste
15 arene.

Bernstrgm er forsker med master i organi-
sasjonspsykologi og har nylig disputert med
en avhandling om organisasjonsendringer og
sykefraveer i norske sykehus. Sammen med sine
kollegaer fant hun at organisatoriske endringer
ga okt sykefraver.

— I tillegg til at fusjonsfrekvensen i norske syke-
hus har vaert seerdeles hay, har helse- og sosialsek-
toren samlet sett storst sykefraveer i Norge, sam-
tidig som arbeidsgruppen er relativt heterogen.

At organisatoriske endringer kan veere skadelig
for de ansattes helse og dermed forer til gkt syke-
fraveer er godt dokumentert av tidligere forskning.

— Vi har derfor fokusert pd endringer som det
ikke er forsket s& mye pa hittil, sier Bernstrgm.

strukturelle endringer og sykefraveer, forteller hun.

De har ogsa sett pa pasientrelaterte endringer
og hvordan disse pavirket sykefraveeret blant
de ansatte.

— Her sd vi pa endringer knyttet til organise-
ring av pasientbehandlingen, sier Bernstrom.

Slike endringer hadde ikke samme effekt pa
sykefraveeret.

— Dette tolket vi som at endringer knyttet
direkte til de ansattes oppgaver med & ivareta
pasienter, ga mer mening og dermed var mindre
belastende.

Dette underbygges i andre studier, som viser
at sykehusansatte er mer motvillige til & enga-
sjere seg i endringer som tar oppmerksomheten
bort fra pasientbehandlingen.

Leder viktig
Bernstrgm sa ogsa klare sammenhenger mel-
lom sykefraveer og de ansattes forhold til sin
nermeste leder.

— Vi fant at de ansattes vurderinger av ner-

«Der lederen ble opplevd som spesielt lojal mot
sine overordnete, var sykefraveeret litt hoyere.»

— Sykehusfusjoner og interne strukturelle
endringer; det vil si sammenslainger og split-
ting av mindre enheter og ﬂytting av ansatte
innad i sykehus.

Interne endringer

Et enkelt sykehus kan gjennomgé mange endrin-

ger ilgpet av et ar. Bernstrom og hennes medar-

beidere fant at sannsynligheten for langtidsfra-

ver blant de ansatte gkte med antallet endringer.
— Var studie er en av de forste som ser pa

sammenhengen mellom hyppigheten av interne
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meste leder kunne forklare en god del av varia-
sjonene mellom de forskjellige avdelingene nar
det gjaldt sykefraveer, sier hun.

— P4 de avdelingene hvor leder var flink til &
folge opp de ansatte, for eksempel ved & hjelpe
dem til & prioritere arbeidsoppgaver, var syke-
fraveeret lavere.

Ogsa lederes grad av lojalitet mot sine over-
ordnete, spilte inn.

— Der lederen ble opplevd som spesielt lojal
mot sine overordnete, var sykefraveeret litt hay-
ere, forteller Bernstrgm.
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oKt Sykefravaer

— Det kan bety at ledere som ikke er 100 pro-
sent lojale muligens tar seg litt flere friheter nar
det gjelder & skjerme sine ansatte eller tilret-
telegge for dem ved endringer.

Bernstrgm synes det er interessant hvordan
lederens lojalitet oppover, slar ut pd de ansattes
sykefraver.

— Jeg synes dette sier noe om at mellomledere i
sykehussektoren ber fa litt mer spillerom i forbin-
delse med strukturelle endringer, papeker hun.

— Det er jo de som vet best hva de ansatte
trenger og som ser hvilke konsekvenser end-
ringene far i avdelingen.

— Fant du noe som overrasket deg?

— Jeg ble overrasket over at der lederne var
mest sosialt stottende mot sine medarbeidere
var sykefraveeret litt hoyere, noe som kan bety
at de ansatte sykmelder seg litt oftere under
omstillinger hvis de opplever stotte fra leder.

Denne sammenhengen mellom stgttende
leder og hoyt sykefravaer sa man derimot ikke
der leder i tillegg var flink til & ta opp proble-
mer med de ansatte og ikke unngikk vanskelige
samtaler.

Jobbskifte positivt
Bernstrom har ogsé sett pa sykefraveer hos syke-
husansatte i forbindelse med jobbskifte.

- Jeg fant at sykehusansatte som bytter jobb
har redusert risiko for langtidssykefraveer i hal-
vannet ar etter jobbskiftet.

Dette er sammenfallende med andre studier
som viser at jobbytte gir gkt tilfredshet.

Bernstrgm tror at slike endringer virker mo-
tiverende og apner nye muligheter for leering
og vekst hos den ansatte.

— Samtidig viser dette at endringer i seg selv
ikke medfgrer sykefraveer, men at det er noe
spesifikt ved organisasjonsendringer som gjor
dem skadelige, mener hun.

— Og hva er det som gjor at de ansatte opplever
organisatoriske endringer som spesielt vanskelige?

— Blant annet at det skaper usikkerhet hos de
ansatte, de opplever & miste kontroll, rolleforvir-
ring og risiko for tap. m

ledere ber ha stgrre pavirkningskraft ved interne strukturelle endringer i sykehus. susanne.dietrichson@sykepleien.no
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Praksisstudie
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Samhandling i praksis

Praksismodellen gir studentene innsikt i samarbeid om pasientbehandling pa ulike nivéer i helsetjenesten.

gyskolen Diakonova, Baerum sykehus og

Utviklingssenter for hjemmetjenester i

Akershus har sammen utviklet «Sam-
handlingspraksis». Dette er en praksismodell
hvor tredje ars sykepleiestudenter har praksis
vekselvis i kommune- og spesialisthelsetjenes-
ten, enten innenfor rehabilitering eller kreftbe-
handling og palliativ omsorg. Praksismodellen er
utviklet i trdd med samhandlingsreformen (1) og
Stortingsmelding nr. 13; Utdanning for velferd (2)
som vektlegger at helsearbeidere m4 ha forstaelse
og innsikt i samhandling mellom velferdstjenes-
tene. Praksismodellen har som mal at studentene
far okt innsikt i samhandling og samarbeid om
pasientbehandling mellom sykehus og kommune,
samt kunnskap om helheten i tjenestene og innsikt
i hvordan ulike instanser utfyller hverandre.

Innledning

Utdanningsinstitusjonene skal bidra til & ut-
danne kompetent helsepersonell til alle deler
av tjenestene (2,3). Spesialisthelsetjenesten (4)
og kommunehelsetjenesten (5) skal sorge for
4 dekke hayskolers og universiteters behov for
praksisplasser. Samhandling vektlegges som
ett av helse- og omsorgssektorens viktigste ut-
viklingsomrader framover (1). Dette sammen-
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Hovedbudskap

Gjennom samhandlingspraksis far studenten erfaring og
kunnskap om samarbeidet mellom ulike forvaltningsniva
i helsetjenesten. Dette er et viktig omrade som vanligvis
ikke innbefattes i sykepleiestudenters praksisutdanning.
Sambhandlingspraksis gir antakelig nyutdannete sykeplei-
ere bedre forutsetning for forstdelse for helsetjenesten
som helhet og for samarbeid om pasientbehandling pa
tvers av institusjons- og forvaltningsgrenser.

= Nokkelord
Les mer og finn litteraturhenvisninger pa vare nettsider.

= ) Sykepleierstudent ) Sykepleierutdanning
) Samhandling
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faller med sykepleierutdanningens overordnete
mél om & utdanne reflekterte yrkesutovere
som setter mennesket i sentrum og som kan
planlegge og gjennomfore tiltak i samarbeid
med brukere og andre tjenesteytere (6). Ny-
utdannete sykepleiere skal blant annet kjenne
forvaltningsnivaene og beslutningsstrukturer
i helse- og sosialsektoren, bakgrunn for helse-
og sosialfaglige prioriteringer og konsekvenser
av slike prioriteringer, samt rammene for egen
faggruppe og oppgavefordeling mellom helse- og
sosialfaggruppene (6,7). Sykepleiere har ansvar
for & lede og organisere sykepleietjenesten pa
ulike nivier innenfor egen virksomhet og pa
tvers av ulike helsetjenestetilbud. Forstaelse og
kunnskap for helsetjenestens oppbygning og
fordeling av oppgaver er en av forutsetningene
for faglig forsvarlig utevelse. Denne kunnskapen
tilfores gjennom teoretisk kunnskap, deltakelse
i et praksisfellesskap og i samarbeid med pasien-
ter. Leering er et grunnleggende sosialt fenomen
(8). Vi leerer gjennom a handle sammen med
andre mennesker i et handlingsfellesskap. In-
teraksjon er avgjorende for hva som blir leert.
Gjennom 4 diskutere og reflektere med erfarne
yrkesutgvere gjor studenter kunnskapen til sin
egen. Aktiv leering skjer gjennom problemlgs-
ning, rettledning, oppmuntring og tilbakemel-
ding. For studenten handler lzering om & bruke
informasjon og erfaringer til 4 forsta sammen-
henger og mestre ferdigheter innenfor den virk-
somheten studenten befinner seg (7,8).

Tenke nytt

P4 bakgrunn av denne forstdelsen ble vi inspirert
til & tenke nytt rundt praksistilbud til sykeplei-
estudenter. Det var ogsé et behov for & skape nye
praksisplasser, samt skape forutsigbarhet for helse-
tjenestene nér det gjaldt antall studenter i fordyp-
ningspraksis. Over en todrsperiode ble det utviklet
og etablert 16 praksisplasser per studiedr, fordelt pa
fire perioder. Da vi ikke har funnet lignende prak-
sismodell noe annet sted, er modellen utviklet pa
bakgrunn av vére felles erfaringer innenfor feltet.

Praksismodellen

Fire sykepleierstudenter i tredje aret far en sju
ukers praksis vekselvis i kommune- og spesia-
listhelsetjenesten. Studentene blir fordelt parvis
mellom pasientforlgp enten innen rehabilitering
eller kreftbehandling og palliativ omsorg. Forste
og siste uke er studentene pa tildelingskontoret i
kommunen. To uker er studentene pa sengepost
i spesialisthelsetjenesten med hospitering pa
relevante dagenheter og i akuttmottak. Deretter
er de tre uker i hjemmesykepleie, institusjon og
ambulerende team i kommunehelsetjenesten.
Studentene deltar i arbeidet pa praksisstedet,
men har fokus pé pasienters forflytning mellom
enheter internt og mellom institusjonene, inn-
og utskrivelse av pasienter, nettverksmoter og
sd videre. Ved 4 delta pé dette bdde nar de er pa
tildelingskontoret, hjemmebaserte tjenester og
i sykehuset, far studentene innblikk i de ulike
institusjonenes fokusering i samhandlingen.
Pa tildelingskontoret far studentene innblikk i
hvordan vedtak fattes og tjenester tildeles.

Mal

Studentenes leeringsutbytte for praksisen er

nedfelt i dtte kunnskapsmal, ni ferdighetsmal

og sju holdningsmal. Disse er oppsummert i tre
overordnete mal:

» Kunnskapsmal: Studenten har kunnskap om og
kan beskrive tiltak og aktiviteter som fremmer
samhandlingen mellom nivaene i helsevesenet

) Ferdighetsmal: Studenten anvender kunnskap
om fag, lover og rammebetingelser i et sam-
handlingsperspektiv

) Holdningsmal: Studenten er oppmerksom pa
pasient/brukers samt pargrendes reaksjoner og
reflekterer over samhandling i og mellom kom-
munehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten

Hovedveileder og koordinator er samme person

og jobber pa tildelingskontoret. Vedkommende

moter studentene forste og siste uke, er kontakt-
person underveis og deltar i sluttevalueringen.

Koordinator utarbeider en detaljert plan for

begge praksisforlgpene, er kontaktperson for
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skolen og alle avdelingene. Studentene har i til-
legg en daglig veileder ved hvert praksissted.
Lerer moter studentene for de gar i praksis,
har praksisgruppe med studentene, deltar pa
heltidsvurderingen og mottar og gir respons
pa studentens ukentlige individuelle logger og
refleksjonsnotater over loggene.

Laeringserfaringer

I prosjektperioden samles erfaringer med prak-
sismodellen inn gjennom samtaler med studen-
tene, samlinger med involverte ledere i helse-
tjenesten og laerere i hgyskolen. Studentenes
erfaringer kan oppsummeres gjennom et utsagn
fra en av studentene: «Jeg har fitt en mye bedre
oversikt over det systemet vi som sykepleiere
er en del av.» Studentens uttalelse bekreftes av
ledere som har rekruttert nyutdannete som har
hatt samhandlingspraksis. De erfarer at disse
har med seg et overblikk over helsevesenet fra

denne praksisperioden som andre nyutdannete
ikke har.

Samarbeid

Praksismodellen utfordrer studenten i 4 yte sy-
kepleie og samtidig fokusere pa samhandling.
Vektlegging av systemnivéd kan oppleves nytt for
studenten. Tidligere praksis har ofte veert rettet
mot oppfelging av den enkelte pasient og deres
pargrende. Det er ogsd storre oppmerksomhet
pa brukerstyring i denne praksismodellen. En
student oppsummerer det slik: Jeg har sett hvor
viktig det er at vi samarbeider. Vi jobber med
mennesker, og for et menneske er det ikke uve-
sentlig hvor lenge man m4 vente for & f4 plass pa
et rehabiliteringsopphold etter et benbrudd. Det
er heller ikke uvesentlig for et menneske 3 vite at
ens demente ektefelle ikke er alene mens man selv
er pa sykehus med lungebetennelse.» En annen
student sier: «Mye gjenstdr i forhold til gode kom-

munikasjonssystemer mellom sykehus og kom-
mune, men jeg tror det aller viktigste er at folkene
som jobber med dette gjor en grundig jobb pa sitt
omrdde slik at det er lett for neste ledd a gjere sin

«Jeg har fatt en mye bedre

oversikt over det systemet vi
som sykepleiere er en del av.»

jobb. Det krever at hver enkelt blir bevisstgjort
nettopp dette, og det har vi blitt gjennom disse
sju ukene!» Studentenes utsagn underbygger at
de gjennom samhandlingspraksis blir bevisste pa
viktigheten av & gjgre en god jobb der de er, ogsa
for pasientens videre behandling. Dette er en av
grunntankene i ideen om behandlingslinjer (9,
10). A se sin egen innsats som et ledd i en kjede,
kan bidra til bedre flyt i pasientbehandlingen.
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Korte utplasseringer

I samhandlingspraksis ma studenten hele tiden
forholde seg til nye mennesker. Ofte mgter de
ansatte de ma forklare hvem de er, hva slags
praksis de er i og hvilke mal de har. Dette er
ikke helt ulikt hva pasienter kan erfare, at de
stadig ma gjenta informasjon til nye mennesker
(11). Praksismodellen forutsetter at studentene i
stor grad tar ansvar for egen lering. Det forven-
tes at studenten er delaktig, engasjert og aktiv
hver dag gjennom hele perioden. Perspektivet
i praksisen er uvant, og studentene ma ofte ha
veiledning fra veiledere og lerere bade i forkant,
underveis og i etterkant, til & se leeresituasjoner
og forstd hva de har deltatt i.

Lederne i sykehuset pdpeker en utilsiktet leering
ved at studentene blir vant med korte utplasse-
ringer. Dette kan gjore det lettere som framtidig
sykepleier & arbeide ved en annen enhet enn den
de er til daglig. Det blir mer og mer vanlig a ha
en turnus hvor sykepleiere arbeider pé forskjel-
lige enheter, for eksempel ved at sykepleiere pa
sengepost har vakter pd poliklinikk, og omvendt.

«l samhandlingspraksis ma
studenten hele tiden forhol-
de seg til nye mennesker.»

I sum er studentenes erfaringer positive etter
gjennomfert samhandlingspraksis i mete med
mange ulike aktgrer i helsetjenesten. Dette un-
derbygges i litteraturen om at leering skjer gjen-
nom a handle sammen med andre mennesker i
et handlingsfellesskap (8).

Prosjektet har vaert en av flere faktorer som
har bidratt til & sette samhandling pd dagsorden
i hgyskolen, bade i teori og praksisundervisnin-
gen, og har bidratt til en endring av hgyskolens
rutiner ved fordeling av fordypningspraksis.

Organisering
Prosjektgruppa har bestatt av representanter fra sy-
kehus, kommune og hgyskole. Det er gjennomfert
to til tre meter per kvartal, i tillegg til kontakt per
e-post og telefon. Mange ledere og ansatte har bi-
dratt i prosjektperioden, bade i konkret oppfelging
av enkeltstudenter og i utvikling av praksislgpet.
Prosjektet er finansiert via samhandlingsmid-
ler fra Hoyskolen Diakonova og arbeidsinnsats
fra deltakerne. Forste spknad ble sendt i mars
2009. Midlene har i hovedsak gitt til  lonne en
koordinator ved tildelingskontoret i 20 prosent
stilling i de periodene studentene har vert ute i
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praksis. Varen 2011 sendte prosjektgruppen en
ny seknad for et delprosjekt, hvor hovedvekten
var pa 4 utforme leresituasjoner.

Forste praksisperiode ble gjennomfert hgs-
ten 2010. Vi erfarte at det 4 innarbeide en ny
praksisform krevde tid. Gjennom arbeidet med
a beskrive laeresituasjoner ble det blant annet ty-
deligere at studentene skulle folge pasientgrup-
pers behandlingslinjer. Dette gjorde det lettere
a organisere praksisperiodene og tydeliggjorde
leeringsmalene for studentene. Prosjektets siste
og attende praksisperiode gjennomferes oktober
2012. Fra januar 2013 er samhandlingspraksis
et ordinert tilbud til studentene ved Hoyskolen
Diakonova.

Erfaringer

Det har veert en utfordring at studentene skal
innom mange steder. Sju ledere i kommunehel-
setjenesten og fire i sykehuset tar imot studente-
ne. Det har vert arbeidet mye med & informere
ledere og ansatte, slik at studentene opplever at
ansatte vet hvorfor de dukker opp. Felles sam-
linger og workshops for ledere og veiledere er
benyttet for & informere, forankre og involvere
dem i utviklingen av samhandlingspraksis. Av-
klaring av forventninger og god informasjon i
forkant til bade studenter, ledere og ansatte,
er med pa & skape trygghet for studenten og
bevisstgjering i avdelingen. For a skape forut-
sigbarhet for studenter og ansatte har lederne
pa sykehus valgt a lage en turnus som studen-
tene skal folge. Gjennom prosjektperioden har
vi erfart at studentene har blitt bedre forberedt
pa hva de skal mote.

Vurderinger

Siden studentene er kort tid pd hvert praksissted,
har det tidvis vert en utfordring & veilede og vur-
dere dem. P4 initiativ fra ledere og veiledere i
sykehuset er det derfor utarbeidet et vurderings-
og oppmeteskjema. Skjemaet har en tallskala fra
0-4 hvor 0 stér for at prestasjonen er: «mye darli-
gere enn forventet» og 4: «mye bedre enn forven-
tet» pd hvert av de overordnete laeringsutbytte-
mélene. Det er ogsa et felt for fritekst. Studenten
gjor en egenvurdering, i tillegg gir den daglige
veilederen en vurdering. Skjemaet skal signeres
daglig av veileder, for & dokumentere oppmete.
Skjemaet benyttes i forventningssamtale i uke
1 med studentene og hovedveileder, ved de dag-
lige vurderingene og i midtvurderingen i uke 3
med student og veileder pa sykehuset. Laerer og
student benytter skjema i praksisgruppe i uke 4
og i refleksjonsnotater og tilbakemeldinger.

Konklusjon

I en oppstartsfase anbefaler vi tett kontakt mel-
lom helsetjenestene og hgyskolen. Studenten
ber gjennom selvstudium og undervisning fra
hoyskolen gjgre seg kjent med de ulike nivdene i
helsevesenet for de starter i samhandlingsprak-
sis. Overordnet ukeplan, beskrevet leeringsut-
bytte og fastlagt koordinering og veiledning fra
hgyskole, kommune- og spesialisthelsetjenesten
kan overfores til andre distrikter i Norge og dels
til andre helsefagutdanninger. Imidlertid ma
leeringsutbytte tilpasses den enkelte helsefaglige
utdanning. Man kan forsgke & prove ut praksis-
modellen sammen med andre helsefaggrupper.
Man antar at studentene vil f4 en bredere kunn-
skap om hverandres profesjon, noe som pa sikt
vil gi en nytteeffekt i helsetjenesten generelt.

Samhandlingspraksis er utviklet for & mate
den nye og forsterkete politiske og faglige anbe-
falingen om samhandling mellom forvaltnings-
nivdene. Utdanning av framtidens sykepleiere
ber til enhver tid avspeile samfunnets behov for
sykepleie. Vi antar at sykepleiere som har deltatt
i samhandlingspraksis gjennom sin utdanning,
har bedre forutsetninger til § ha innsikt i sam-
handling og samarbeid om pasientbehandling
pa ulike nivaer i helsetjenesten. En systematisk
evaluering av denne praksismodellen i et helhet-
lig perspektiv er derfor gnskelig.

Vi takker studentene som har deltatt, invol-
verte ledere, sykepleiere og andre helsearbeidere
og kolleger som har gjort det mulig & gjennom-
fore prosjektet. i
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Inhalasjonsmedisiner

ma brukes riktig

Riktig bruk av inhalasjonsmedisiner krever opplering. Derfor ma helsepersonell ha tilstrekkelig kunnskap.

sykdommer har en lang historie. De tidligst

dokumenterte tilfellene finner vi for 4000 &r
siden i India, hvor man rgykte blader fra planten
Atropa Belladonna for & dempe hoste (1). Denne
tilneermingen hadde man fortsatt til midten av
1900-tallet, hvor de sakalte astmasigarettene ble
solgt over disk i apotekene. Disse inneholdt en
blanding av tobakk og stramonium som var inn-
holdsmessig beslektet med Atropa Belladonna.
Rent farmakologisk hadde denne behandlingen
noe for seg, bade Atropa Belladonna og stramo-
nium inneholder alkaloider med antikolinerg
aktivitet. Effekten er blant annet hemmet bron-
kokonstriksjon (1). Men med tanke pa vir kunn-
skap om de patologiske mekanismene bak blant
annet KOLS, er selve administrasjonsformen mer
betenkelig. En fordel hadde den for gvrig; det er
lett & leere & royke, og det var derfor implisitt lett
a laere seg korrekt inhalasjonsteknikk.

I nhalasjonsterapi ved astma og andre lunge-

Darlig inhalasjonsteknikk

Teknologien og vitenskapen har i dag lagt ast-
masigarettene bak seg, og vi har nd langt sikrere
inhalasjonsmetoder. I tillegg har vi et bredere og
bedre spekter av virkestoff til & lindre ubehaget ved
obstruktive lungesykdommer. Dessverre er ikke
bruken like intuitiv, og internasjonale studier har
vist at sveert mange pasienter sliter med a bruke
sin inhalator pa en korrekt mate (2). Dette omfat-
ter bdde darlig inhalasjonsteknikk og darlig etter-
levelse av forskrevet dosering (2,3). Konsekvensen
er suboptimal behandling av bade underliggende
sykdom og lindring av symptomer og anfall (4).

Informasjon viktig

God inhalasjonsteknikk og god etterlevelse av
behandlingen forutsetter at pasienten er godt in-
formert om béde riktig bruk, hvordan legemid-
lene virker og hvorfor det er viktig & ta dem som
forskrevet. Dette fordrer igjen at pasienten far en

grunnleggende god opplearing fra helsepersonell.
En slik pasientundervisning kan gis pd apoteket,
men en annen viktig arena er sykehusene. Syke-
pleiere, leger og farmasgyter har i denne settingen
en unik mulighet til & snakke med pasienten om
riktig legemiddelbruk, inkludert bruk av inhala-
sjonsmedisin. Helsegevinsten ved a ta seg tid til
en slik gjennomgang vil kunne bidra til et bedre
kontrollert sykdomsforlap, med bedre livskvalitet
for pasienten og potensielt feerre innleggelser som
folge av astma/KOLS-forverring (2,4).

Oppleering

God opplering er avhengig av at den som undervi-
ser selv er godt kjent med bruken av legemidlet og
inhalatoren. En norsk studie publisert i 2006 viste
at det var et klart behov for & bedre kunnskapsni-
vaet blant leger og sykepleiere pa dette omradet (5).
Hensikten med denne artikkelen er & ga gjennom
de grunnleggende prinsippene for god inhalasjons-
teknikk, samt informere om hvilke elementer et
pasientundervisningsopplegg ber omfatte.

Bivirkninger

Fordelen ved & gi legemidler som inhalasjon, er rask
innsettende effekt, fa systemiske bivirkninger og
fraveer av farmakokinetiske problemstillinger rundt
firstpass metabolisme og opptak i mage-tarmka-
nalen (6). Problemet med administrasjonsméten
er imidlertid at lungene er utformet for nettopp a
beskytte kroppen mot inntak av ugnskete stoffer.
Luftveienes geometri, fuktighet og renselsesme-
kanismer bidrar alle til ﬁltrering av partikler, noe
som i sum reduserer mengden inhalert legemiddel
som faktisk nér fram dit det skal (6). Ved inhalasjon
av en dose, vil kun partikler som har en diame-
ter mindre enn 5 um n4 fram, resten vil avsettes
i munn og svelg (1). En annen variabel som pévirker
lungeavsetningen er hastigheten partiklene har
idet de inhaleres. For hgy hastighet medferer at
flere partikler, ogsd de med optimal storrelse, vil
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Hovedbudskap
Riktig inhalasjonsteknikk er grunnleggende for optimal
og effektiv behandling av astma og KOLS. Dette ma
sikres gjennom god pasientopplaering, noe somigjen
forutsetter at helsepersonell som skal gi veiledning
har god kunnskap om temaet.

Nokkelord

Les mer og finn litteraturhenvisninger pa vare nettsider.
) Medisinhandtering ) Legemidler ) Lungesykdom
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fanges i munnhulen og i svelget. Dette kan med-
fore flere bivirkninger bade lokalt og systemisk,
fordi pasienten risikerer & svelge virkestoffet og
dermed i storre grad blir eksponert systemisk (1).
Det ideelle inhalasjonsapparatet genererer derfor
flest mulig partikler med optimal stgrrelse og has-
tighet. For at legemiddelet skal virke er det ogsa
viktig at lungene eksponeres for det lenge nok til at
virkestoffet far tid til & binde seg til sine respektive
reseptorer. Pasienten skal derfor holde pusten i fire
til ti sekunder etter inhalasjonen. Hvis det pustes
ut umiddelbart, vil legemiddelet bli med ut igjen
uten 4 gi den enskete effekten (1).

Riktig inhalasjon

De klassiske sprayaerosolene bestar av en beholder
med legemiddel i lgsning og drivgass i flytende
form, samt en ventil og et munnstykke. Nar ven-
tilen dpnes, presses legemiddelet ut i aerosolform
ved hjelp av drivgassen. Av opprinnelig utlgst
dose, vil kun 10-20 prosent avsettes i lungene (1).
Denne lave prosentvise effektiviteten skyldes at ap-
paratet avgir en stor andel partikler som er storre
enn 5 pm, i tillegg til at den gassdrevne spraydosen
har stor hastighet ut fra munnstykket (1). Det er
derfor viktig at pasienten inhalerer sakte etter &
ha utlgst dosen for ikke & gke hastigheten pa par-
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tiklene ytterligere, og dermed samtidig redusere
mengden virkestoff som ndr fram til luftveiene
(1). To engelske studier fra 2007 avdekket at 60
prosent av KOLS-pasienter (7) og 92 prosent av
astmapasienter (8) inhalerte for raskt.

Sprayaerosolene oppfattes generelt som vanske-
lig & bruke, ogsa etter at man har fatt opplering
(9). Et sentralt problem, ved siden av for rask inha-
lasjon, er at pasienten ma koordinere innpust med
utlgst dose (1). I en studie fant man at s mange
som 70 prosent hadde problemer med dette (10).
Det er ogsé vist at problemene knyttet til feilaktig
bruk gker med alderen (11).

Inhalsjonskammer

Bruk av inhalasjonskammer sammen med spraya-
erosol kan avhjelpe mange av problemene som
er nevnt over (1). Kammeret fungerer som et re-
servoar for legemiddelet etter at dosen er utlost,
og pasienten slipper dermed a matte koordinere
innpust med utlost dose. I tillegg medferer bruk
av kammer at bade hastighet og gjennomsnitt-
lig storrelse pa partiklene gar ned, noe som ogsa
bidrar til & forbedre leveransen av legemiddel til
lungene (1). Samtidig vil bivirkningsprofilen bli
bedre fordi mindre av virkestoffet blir sittende fast
i svelg og munn (1).

«Sprayaerosolene oppfattes
generelt som vanskelig a
bruke.»

Det finnes ogsé sprayaerosoler som aktiveres pd
innpust (autohaler), og som pa denne maten omgar
koordinasjonsproblemet. Studier har vist at perso-
ner med darlig inhalasjonsteknikk pa konvensjo-
nelle sprayaerosoler har fitt gkt lungedeponering
av virkestoff fra 7,2 prosent til 20,8 prosent ved
bruk av autohaler (1). En sterre studie viste ogsa at
pasienter fikk signifikant forbedret astmakontroll
ved & skifte til autohaler (12). Ankepunktet mot
denne typen inhalator er at pasienten md inhalere
med nok kraft til & utlgse dosen.

Torrstoffinhalatorer

Terrstoffinhalatorer finnes i mange varianter.
Noen ma lades med en ny kapsel for hver dose, for
eksempel handihaler og breezhaler. Andre er ut-
styrt med et flerdosereservoar, for eksempel diskus
og turbuhaler. Hovedprinsippet bak levering av do-
sen til lungene er for gvrig det samme. Her utlgser
pasienten dosen selv ved hjelp av egen innpust, og
legemiddelet leveres som terre partikler, snarere

54 Sykepreren 3 | 2014

FIGUR 1: God inhalasjonsterapi forutsetter en partikkelstarrelse som sikrer deponering der vi gnsker at legemiddelet skal virke.
| de fleste tilfeller dreier dette seg om partikleriintervallet 1-5 pm. Figuren viser hvordan riktig inhalasjonsteknikk bidrar til  gke

andelen partikler med gunstig starrelse.

enn draper med vaeske (1). Dette eliminerer koor-
dinasjonsproblemet forbundet med sprayaerosoler
(D). Andelen virkestoff som deponeres i lungene va-
rierer fra apparat til apparat og ligger i intervallet
12-40 prosent (1). Terrstoffinhalatorene er spesielt
folsomme for fukt, da dette medferer dannelse
av storre agglomerater og en gkt andel partikler
som har en diameter hgyere enn 5 pm, hvilket
igjen kan medfore redusert mengde legemiddel
som nar frem til lungene (1). Det er derfor sveert
viktig at pasienten ikke puster inn i inhalatoren,
eller pd annen méte eksponerer den for fukt, for
eksempel ved ikke & sette pa beskyttelseshette
etter bruk. Pasienten ma ogsa veere i stand til &
trekke pusten kraftig nok fordi dannelsen av par-
tikkelaerosoler er avhengig av turbulent luftstrom
i inhalasjonsapparatet (1). Dette i motsetning til
sprayaerosolene hvor pasienten ma trekke pusten
langsomt. Hvor kraftig innpust som er ngdven-
dig varierer for de ulike inhalatorene og henger
sammen med apparatets interne motstand (1). For
turbuhalervarianten har undersgkelser vist at en
ved & gke inhalasjonshastigheten fra 35 L/min til
60 L/min samtidig okte deponering i lungene fra
14,8 prosent til 27,7 prosent av nominell dose (1).

Barnog eldre

Enkelte pasientgrupper kan ha problemer med a
generere en stor nok inhalasjonskraft til effektivt
4 benytte torrstoffinhalatorer med hoy intern mot-
stand. Dette gjelder for eksempel eldre og barn,
og en studie viste at 30 prosent og 20 prosent av
pasienter over 70 ar hadde problemer med hen-
holdsvis turbuhaler og diskus (13). Resultatene var
uavhengig av om de hadde obstruktive lungelidel-

ser eller ikke (13). Dette er derfor viktig & ta med i
betraktning ndr man skal velge inhalator for pasi-
enten. Studier viser at turbuhaler har storst intern
motstand, etterfulgt av diskus og handihaler, mens
breezhaler har minst motstand av apparatene som
er sammenliknet (1,13,14).

Andre inhalasjonsapparater

Respimat fra Boehringer-Ingelheim kan pa sett og
vis betegnes som en hdndholdt forstever. Apparatet
genererer en aerosolsky ved at en opplgsning med
virkestoff presses gjennom et finporet filter. Aero-
solskyen inneholder partikler med lav hastighet
og lav diameter, noe som gir en sterre fraksjon av
nominell dose som leveres til lungene (15). I tillegg
avgis aerosolen som utlgses over et lengre tidsrom,
som gjor at pasienten slipper koordinasjonsproble-
mer mellom utlgst dose og innpust (15).

Pasientundervisning
Man mad forst og fremst sikre at helsepersonellet
som skal gi veiledning i inhalasjonsteknikk har
god kunnskap om temaet (5). Grydeland og kol-
legaer viste at det ogsé for helsepersonell er behov
for jevnlig oppfriskning av kunnskapen om inhala-
sjonsmedisin. Helsepersonells alder spiller inn og
behovet gker jo lengre tid det er siden eksamen (5).
Undervisningsmaterialet ber utvikles tverrfag-
lig, gjerne i samrdd med farmaseyt, og baseres pa
informasjon fra pakningsvedlegg og produsentenes
egne pasientguider. Det er viktig at man etablerer
en grunnleggende forstaelse av hvordan de ulike
medikamentene og inhalatorene virker. Dette gjel-
der veileder sd vel som pasient. Placeboapparater er
tilgjengelig ved henvendelse til produsenten og er



RIKTIG BRUK: Mange pasienter sliter med a bruke inhalator pa riktig mate og trenger opplaering. Arkivfoto: Bo Mathisen

et nyttig redskap i forbindelse med pasientveiled-
ning, men ogsa ved opplearing av helsepersonell.
En gjennomgang av inhalasjonsteknikk ber be-
gynne med at pasienten selv viser hvordan han eller
hun handterer medisinen. Veilederen gar deretter
igjennom riktig bruk punkt for punkt og veileder
der pasienten har utfordringer eller ikke bruker
inhalatoren korrekt. Et godt hjelpemiddel kan vaere
informasjonsark som stegvis forklarer bruken, og
hvor veilederen ved hjelp av markeringstusj kan
vise pa hvilke punkter pasientens bruk er proble-
matisk. Dette gir et grunnlag for oppfelging ved
senere besgk og gjer at pasienten lettere motiveres
for & korrigere seg selv. Denne tilnarmingen har
vist seg & bedre bruken av inhalatorer (16).
Undervisningen kan med fordel inneholde opp-

lysninger om legemiddelets virkningsmekanisme.
Denne kan beskrives i informasjonsarket i et lett-
fattelig sprik, gjerne med illustrasjoner som viser
effekten (17). For pasienter som bruker kortikoste-
roider skal hensikten med daglig bruk presiseres,
da man har funnet at noen pasienter unnlater &
bruke inhalasjonskortison jevnlig pa grunn av
manglende umiddelbar effekt (3). Man ber ogsa
gjennomgd viktigheten av munnskyll ved bruk av
kortikosteroider, samt riktig rekkefolge ved bruk
av bade bronkodilaterende og kortikosteroider.

Avslutning

Hvorvidt den aktuelle inhalator er den mest op-
timale for pasienten ber alltid vurderes, basert
pa den teoretiske gjennomgangen over. Det er

mange alternativer pd markedet og sma forskjel-
ler kan vere avgjorende for pasienten. Feilaktig
bruk av inhalatorer er vanlig og kan medfore
dérligere sykdomskontroll (2). Det opplagte
tiltaket er bedre oppleering av pasienten. Na-
turlige settinger for denne typen undervisning

«Undervisningsmaterialet
bor utvikles tverrfaglig.»

er bade i apotek, pa poliklinikk eller under syke-
husopphold. Her ma man sikre at helsepersonell
har fatt adekvat opplering, og at det er etablert
rutiner pa avdelingene for & sikre gjennomgang
av pasientens legemiddelbruk.

Se film om riktig bruk av inhalasjons-
medisin pa: sykepleien.no.

Scan gr-koden og kom direkte til filmen.
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Ungdomsrad
pa Serlandet

Sgrlandet sy-
’ I I h-
Lo

kehus har fatt
et eget ung-
domsrad. Ra-
det skal sikre
ungdom og
unge voksne
medvirkning i
hvordan de blir
ivaretatt som
pasienter pa sykehuset. Radet, som
har medlemmer fra 13 til 25 ar fra ulike
brukerorganisasjoner i Agder, bestem-
mer selv hvilke saker de skal ta opp.
Ungdomsradet pa Serlandet opp-
rettes etter modell av ungdomsrade-
ne ved Oslo universitetssykehus og
Akershus universitetssykehus.
Kilde: Serlandet sykehus

Regning
i ny utgave

Praktisk medikamentregning av
Lars André Olsen er ute i fierde
utgave. Denne laereboken skal
gi grunnleggende kunnskaper
og ferdigheter for & besté
medikament-

eksamen i
regning. Ap-
pen med-
regning
bygger pa
boken og
fins for iP-
hone og
Android.

Tar senabort i utlandet

Fra 2008 til 2012 reiste 67 norske kvin-
ner til Sverige og England for & ta abort,
ifolge NRK. De fleste abortene skjedde
etter 13. uke.

Grensen for selvbestemt abort er 24
uker i England og 18 i Sverige. | Norge er
grensen 12 uker. @nsker man abort etter
det, m& man spke en abortnemnd.

Det er stort sett kvinner som far av-
slag i Norge som pa eget initiativ far
utfart abort i utlandet, opplyser Sturla
Eik-Nes, professor ved Nasjonalt senter
for fostermedisin ved St. Olavs, til NRK.
Ifolge Eik-Nes har fostrene ikke hatt av-
vik som er alvorlige nok for en abort i
Norge. Et eksempel er leppeganespalte,

ifolge en anonym lege.

Kristina Gemzell Danielsson, profes-
soriobstetrikk ved Karolinska Institutet
i Stockholm, synes det er dumt at kvin-
ner ser seg ngdt til & reise utenlands for
4 ta abort.

— Hvert land burde ta hand om sine
egne abortsgkende kvinner.

Hun synes valget om abort bgr tas av
kvinnen eller paret.

Flere organisasjoner i England hjelper
kvinner som gnsker & ta abort for uke 24.

— De er ofte desperate, uttaler en
ansatt til NRK.

Kilde: NRK
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Om elektrolytter

Elektrolyttveileder er ute i ny
utgave. Lege Kiarash Tazmini
har skrevet den for & hjelpe
helsepersonell til & behandle
elektrolyttforstyrrelser riktig.
Boken erilommeformat.
Den nye utgaven er oppda-
tert og har blant annet prose-
dyrer for alle
elektrolytt-
forstyrrelser.
Boken
kan kjgpes
via Diakon-
hjemmet
sykehus.

For best
mulig helse

God helse handler om om livs-
stil. Lege Anette Hylen Ran-
hoff er redaktar for boken, der
spesialister og forskere fortel-
ler hva en selv kan gjgre for &
f& best helse
og livskvalitet.

Boken er
skrevet for
dem pa
40-50 og
oppover og
har mange
konkrete
rad.

Psykiateren
i sentrum

I motsetning til de fleste lae-
rebgker som géar gjennom
ulike lidelser, konsentrerer
Per Vaglum seg om behand-
leren. | boken Psykiateren
beskriver han faglige og prak-
tiske sparsmal.
Ifolge omtalen
egner boken
seg ogsa for
andre type
helsearbei-
dere enn
psykiateren.
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Gar til helsesgster for abort

Mange av de yngste jentene gar til hel-
sespster med spersmal om graviditet og
abort, skriver Aftenposten. Helsesgster
Kristine Hartvedt sier hun snakker grun-
dig med jentene om alternativene og
opplyser dem om hvilke muligheter de
har.

Regjeringen vil la fastleger fa mulig-
het til & reservere seg mot & henvise til
abort. Norsk Sykepleierforbund er imot
forslaget, som har skapt stor debatt de
siste manedene. Det har veert pekt pa at
mange kvinner henvender seg direkte til
sykehuset nar de gnsker abort. Helse-
minister Bent Hoie har presisert at syke-
husene skal gjgre dette. Men det mener
Astrid Grydeland Ersvik, leder i Lands-

gruppen av helsesgstre NSF,
er en darlig lgsning.

— Enviktig del av veiled-
ningen er ogsa a sorge for
at jentene i fortsettelsen
unngar ny ugnsket gravi-
ditet. Det arbeidet vi gjor
i skolehelsetjenesten er
komplekse problemstil-
linger som krever tid, god
dialog og gode relasjoner,
sier hun til Aftenposten.

Hun mener det er god fore-
bygging & ta seg tid i de tidlige
fasene. Da unngér man kanskje
reaksjoner etter inngrepet eller ny,
ugnsket graviditet.

.
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Oppdatert
matvaretabell

Matvaretabellen oppgir hva de van-
ligste matvarene i Norge inneholder
av energiog neeringsstoffer. | tabellen
for 2014 er det 62 nye matvarer og 57
er oppdatert.

At flere spiser sushi, har gjort at det
er flere varianter av sushi i tabellen.
Det er ogséa flere oster og energisup-

Deprimerte mgdre

Mellom 10 og 15 prosent av nybakte
modre har depressive symptomer.
A screene for fedselsdepresjon kan
veere et godt tiltak, ifelge en kunn-
skapsoppsummering. Men det trengs
flere studier for 8 male effekten av
slik screening.

Kilde: Folkehelseinstituttet

Usikre tall om demens

Hvor mange som har demens i Norge er usikkert. Vanligvis anslar man at det er

per. 70 000. Men tallene man har i dag bygger pa en underspkelse som ble gjortien
Matvaretabellen oppdateres hvert forstad til Rotterdam i Nederland for over 20 &r siden.

arog er et samarbeid mellom Mattil- I Norge vil antall eldre over 65 stige betraktelig, og det forventes stor gkning

synet, Helsedirektoratet og Universi- i demenssykdommer. Demens koster samfunnet mye, og det er viktig med

tetet i Oslo. Den er gratis tilgjengelig bedre tall for & kunne planlegge hvor mye ressurser som trengs til blant D

pa nett. annet sykehjem og helsepersonell.

Kilde: Mattilsynet Kilde: Folkehelseinstituttet ~ ®

Rusproblemer blant eldre

VITENSKA-

Med en raskt voksende eldre befolk-
ning med gkende alkoholforbruk og
lett tilgjengelighet til rusmidler, er det
grunn til & tro at forekomsten av rus-
problemer blant eldre vil gke. Det er

FLERE MISBRUKERE: En raskt voksende eldre befolkning med gkende alkoholforbruk, vil
trolig fare til at det blir flere eldre med rusproblem. Illustrasjonsfoto: Colourbox.

derfor behov for gkt oppmerksomhet
og mer forskning rundt eldre mennes-
kers rusproblem, skriver Randi Ervik og
Hege Boen i siste utgave av tidsskriftet
Geriatrisk sykepleie.

Problemet har veert ignorert og fatt
liten oppmerksomhet i hjelpeappara-
tet. Blant mennesker i denne alders-
gruppen kan et rusproblem ofte bli mis-
tolket, oversett, underbehandlet eller
ikke behandlet. | artikkelen peker for-
fatterne pa behovet for gkt oppmerk-
somhet og kunnskap omrusialle deler
av helse- og omsorgstjenesten med
tanke pa a skulle na fram med ngdven-
dig hjelp. Tidlig identifisering av ruspro-
blemer vil ha stor betydning. Samtidig
retter forfatterne oppmerksomheten
mot de store variasjonene det vil vaere
i hjelpebehov og sosial situasjon blant
eldre som har et rusproblem. Noen
eldre har hatt et rusproblem gjennom
store deler av voksenlivet. Andre har
forst og fremst utviklet problemet som
eldre. Artikkelen drefter ogsa sentrale
utfordringer i helse- og omsorgstje-
nesten overfor eldre med tanke pa &
avhjelpe rusproblemer.

Forfatterne papeker at det er stort
behov for mer forskning innen tema-
tikken eldre og rusproblemer i Norge.
Man gnsker & vite mer om hva som er
god hjelp, og pa hvilke omrader det er

Geriatrigk
PELIG TIDS- Sykepleie
SKRIFT:
Geriatrisk Sy-

kepleie er et

*Psykisk helseggry
blant eldre __,.E'm‘. -

e
vitenskapelig {9
tidsskrift. Det
er medlems-
bladet til
Norsk Syke-
pleierforbunds faggruppe

for sykepleiere i geriatri og demens.

behov for seerskilte tiltak for eldregrup-
pen.

Begge forfatterne av artikkelen er
utdannet sykepleiere. Siri Ytrehus er
professor ved Diakonhjemmet hag-
skole i Oslo, hvor hun er faglig ansvar-
lig for et masterprogram i helse- og
sosialfaglig arbeid med eldre. Ytrehus
har doktorgrad i sosiologi. Hege Bgen
er fersteamanuensis, ph.d. ved Diakon-
hjemmet hggskole. Hun er tilknyttet
masterprogrammet i helse- og sosial-
faglig arbeid med eldre og bachelorut-
danningen i sykepleie ved hayskolen.
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Bokhyller

Bokhyller er mitt favorittmabel.
Det er ikke noe som kler en vegg
sd godt som solide bokhyller i tre.
Bokhyller er bgkenes rammer.
Jeg liker best de kraftige hyllene.
Helst av eik eller merkt tre der
bokene star tett og skaper
skjgnnhet i fargespillet — gjerne
i dypredt — slik at rommet foles
varmt og godt nar flammene
fra peisen kaster skygger innii
rommet.

Dette er min romantiske fore-
stilling om bokhyller. Det er ikke
s& mange som vil ha det slik len-
ger. Na fylles bokhyllene helst
med nips og tekniske duppedit-
ter. Bokhyllene pd IKEA er dypere
enn de var for og ikke pd samme
mate tilpasset bgkenes starrelse.
Smaken til designerne til IKEA be-
stemmer hvordan bokhyller skal
se utimange land. Bokhyllen Billy
holder imidlertid fortsatt stand.
Sa vidt jeg vet er det den eneste
bokhyllen som har sin egen index
p& nettet, ITkea Billy Bookshelf
Index. Her viser markedsanaly-
sefirmaet Bloomberg prisutvik-
lingen pa Billy i ulike land. Det
er prisen pa den hvite varianten
som gjelder. | 2014 er bokhyllen
billigst i Slovakia og Nederland
med en US-dollarpris pd $46.48.
Dyrest er den i Den dominikanske
republikk med en katalogpris pa
$94,72.

Forh&pentligvis er dette uinter-
essante, men morsomme opplys-
ninger. Det viktigste er jo at bo-
kene far en plassering i hjiemmet
som framhever bade bgkene og
eiernes hyllest til bokene ved & gi
dem en verdig plass.

58 Svkepreren 3 | 2014
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Nar tiden slipper

Laila Sognnees @sthagen bruker litteratur for a forsta demens.

Tekst Nina Hernaes Foto Stig Weston

i er vdr historie. Men hvem er
vi ndr vi ikke har historien var
lenger?

Laila Sognnaes @sthagen prover a gi
et svar med romanen I morgen forsvin-
ner jeg litt til. Den handler om Signe,
som er 80 ar og bor pd sykehjem. Hun
kjenner ikke lenger igjen sin egen dat-
ter. Bevisstheten flyter mellom nétid
og fjern fortid.

- Jeg ville skrive historien til en
som ikke har historien sin lenger,
forklarer @sthagen.

Hun sitter pa kafé i Gamlebyen i Oslo.
Ferdig med en nattevakt i psykiatrien og
snart klar for neste. Hun har jobbet som
pleieassistent, aktiviter, musikkterapeut,
journalist og visesanger og det er ikke
sa lenge siden hun slapp tanken om &
bli sykepleier.

I morgen forsvinner jeg litt til er hen-
nes andre roman. Signe kom frem fra
ulike tekster hun skrev etter debut-
romanen Konglehjerte. Etter hvert ble
Signe veldig neer.

— Hun er en blanding av mange jeg
har mett og ogsa en helt genuin Signe,
sier hun.

@sthagen har selv jobbet pa sykehjem.

- Der sd jeg mange mennesker med
store historier som bare ble borte. De
hadde opplevd kjerlighet, sorg, de
hadde jobbet og skapt familier og
hjem, og sa endte de der, uten histo-
rien sin. Det satt seg veldig fast.

Signe vil ut, hjem. Hun vil klippe
gresset og hun vil til moren. Men
blir stadig korrigert. Bedt om & ga pa

rommet, sette seg, spise. Ikke ga inn
her, men der. Hun blir utsatt for det
@sthagen kaller uberegnelig omsorg.
— Hun har ikke noe valg lenger.
Hun er fratatt myndighet og innfly-
telse. Hun vet ikke hvilke mennesker
som kommer pa jobb eller hva som
skal skje. Samtidig er det mye som
ikke skal skje. Hun skal ikke sitte p&
vaktrommet, hun skal ikke stikke seg
bort med en mannlig medpasient, hun
skal ikke ga ut ndr hun foler for det.

Hvordan det er 4 ha demens, vet
ingen.

— Men jeg har tillatt meg a prove ut
fra en tro pd at jeg kjenner rammen.
Jeg har jobbet pa ulike institusjoner
og vet noe om hvordan rammene er.
Hvordan demens oppleves, kan jeg
selviolgelig ikke vite, men jo mer jeg
har gétt inn i Signe, jo lettere er det
4 forsta henne. A skrive er & utfordre
meg til & forstd noe helt nytt.

Signe lever tett pd moren sin. I tan-

«Jeg ville skrive historien til en som
ikke har historien sin lenger.»

@sthagen sier boken ikke er en kri-
tikk av sykehjem som institusjon.

— Man ma ha rammer og systemer
og disse pasientene trenger forutsigbar-
het. Samtidig er det utrolig viktig & veere
bevisst pa at vi jobber med mennesker.
Vi maé se den enkelte. Det er en som har
brukt begrepet hjertegye, det liker jeg.

En som har hjertegyne, er ekstra-
vakten Lars. Han som gar med bare
fotter i sandalene og tar seg tid til &
sette seg i trappen og snakke nar Sig-
ne er pa remmen. Som legger seg ned
i gresset med henne selv om bakken
kanskje er litt kald.

— Det er mange fantastiske mennes-
ker som jobber pé sykehjem. Men man
kan bli sliten og blind for den enkelte.
Det ser jeg ogsa i psykiatrien. Men det
er superviktig a se bak symptomene og
se hele mennesket.

kene er hun i huset hun vokste opp i,
alene med moren og hennes kvaler. I
denne fortiden ligger noe uoppgjort,
en evig ddrlig samvittighet for alt hun
ikke gjorde.

— Jeg ville skape en gjenklang til her
og n4, forteller hun.

— Mange med demens gar tilbake til
barndommen, og jeg ville fortelle om
hvordan hun er fanget i en tidsfelle,
hvordan hennes barndom har blitt
hennes natid. P4 en méte er familien
ogsa litt som en institusjon. Barn vel-
ger ikke sin familie, og er ogsd utsatt
for en uberegnelig omsorg.

Signe er fanget i barndommen og
kastes tilbake til natiden. Det som var
mellom er borte, selv om alt tyder pé at
det var lykkelige &r der hun var fri. Et
bilde pa veggen viser en kjekk mann,
som hun skal ha vert gift med i 50 &r.
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Hun har barnebarn og oldebarn. Hun
har hatt en jobb. Men selv om alt det er
borte, er ikke hun helt borte.

— Demens er sd forskjellig og hva
som blir igjen varierer. Jeg har forsgkt
a vise at Signe ogsa er romantisk. Det
er sd mye trist og feelt med sykdom-
men, men alt forsvinner ikke.
Hun har felelser og et driv i seg.

Folelsene blir seerlig vekket av
Kare, en medpasient med et godt
oye til henne. Han sier hun er
vakker og prover flere ganger a
fa henne med pa rommet. Hver
gang blir de avbrutt av pleiere.

— Hun er en fargerik blomst
som visner litt i miljget hun er i,
sier @sthagen.

Hun tror omsorgen til eldre
alltid kan bli bedre, og innrgm-
mer at hun har sett mye som ikke
er bra. Bra er heller ikke all om-
sorgen Signe fir. Den kan oppleves
som teknisk. Det er harde, effektive
hender. En latter som ikke ler med.
Hvitkledde som feier forbi. Men
det er ogsd noe mer. Noe som er
bra.

— Dette er ogsd en bok med humor
og hap i seg, sier @sthagen og smiler.

— For Signe blir ogsé sett. Hun far
lov til & gjore noe hun gnsker.

Og hun forsvinner ikke helt.

— Hun har vert i hjertet mitt og
er det fremdeles, sier Laila Sognnees
@sthagen. 1

Laila Sognneaes
®sthagen

Aktuell med: | morgen forsvinner jeg litt til

L T T T T

nina.hernes@sykepleien.no
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BOKER & KULTUR
Anmeldelser

Jacoar M. Tjom=l id

PLACEBO-

DEFEKTEN

Mvario: allerestiy
bebasd]lieg
virier sasm den virker

Placebodefekten

Hvorfor alternativ behandling virker som den virker
Av GunnarR. Tjomlid

339sider

Humanist forlag, 2013

ISBN 978-82-82-82051-6

Anmelder: Bjgrn Rogne Christensen, operasjons-
sykepleier og masteri sykepleievitenskap
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Pappa’nminersyki
tankene sine

Av Anne Kristine Bergem

49 sider

Fagbokforlaget, 2013

ISBN 978-82-450-1549-2
Anmelder: Kjetil Skotte, sykepleier
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«Det virker for meg!»

ANMELDELSE: Frasen i tittelfeltet horer
vi titt og ofte, bade fra venner, i dis-
kusjonsforum pa nettet og i reklamer.
Hvorfor opplever folk at diverse metoder
fungerer for dem, nar vitenskapelig
forskning viser at det ofte slettes ikke
virker? Dette er ett blant flere viktige
sporsmal Gunnar Tjomlid stiller i sin
bok om alternativ behandling.

Han gér i dybden pd menneskelig
psykologi og vitenskapelig forskning
for & forklare hvor lett vi mennesker
lurer oss selv. Boka er blant annet fylt
med aktuelle anekdoter som tidligere
helseminister Bjarne Hakon Hanssens
pastand om at Sndsamannen helbredet
hans sgnn. Fra Tjomlids egen eksperi-
mentering for 4 avslore sin laktoseinto-
leranse, til ganding av norske fotball-
spillere og politikere.

Tjomlid skal ha ros for & ta ulike
alternative metoder i ettersyn, og han

etterlater leseren med en opplevelse
av & ha blitt bevisstgjort hvilke farer
det faktisk er med ulike alternative
behandlingsmetoder, som har fa, om
noen, selvkorrigerende mekanismer.
Serlig interessant lesning er kapittelet
Kan det skade? Her skildres bdde skader
pa enkeltindivider og skader pa sam-
funnet. I boka vil leseren lere om
bade hvorfor «naturlig» ikke alltid er
sunt, hvorfor alternativ medisin kan
vere skadelig samt hva placeboeffekten
er — og ikke er.

Enkelt sprik og en rik referanseliste
gjor at denne boken appellerer bade til
menigmann og fagpersoner. Tjomlid
anerkjenner betydningen av a redusere
stress, fole at man mestrer tilvaerelsen
og fa en folelse av at man har kontrollen
over eget liv. Men samtidig er ikke
dette alternativbransjens eiendom,
fordi de fleste oppegdende leger vil

komme til & si det samme. Disse legene
vil peke pa at det foregar en gkt medi-
kalisering av samfunnet, og at livsstil
er sentralt for & opprettholde en god
helse. Enkle rdd for & opprettholde god
helse som & ikke royke, spise riktig og
mosjonere. Og skulle helsen likevel
svikte, er det vel bedre & oppsoke en
dyktig lege de gangene man er syk, fa
effektiv medisin dandert pa en seng
av placeboeffekt, enn & betale for en
overpriset placeboeffekt dandert pa
en seng av bedrageri, slik Tjomlid be-
skriver det.

Boken gir en enkel innfering i vi-
tenskapelig metode og gir grundig
gjennom de kjente alternative behand-
lingsformene akupunktur, homgopati
og kiropraktikk. Gjennom spennende
historier og enkle forklaringer utsty-
res leseren med en verktoykasse for
kritisk tenkning. 111

Viktig for barn som pargrende

ANMELDELSE: «S3 bra og sd viktig» er
det forste jeg tenker nér jeg leser den-
ne boka. Psykiater og gruppeterapeut
Anne Kristine Bergem skriver om hvor-
dan man kan snakke med barn med
pargrende som er psykisk syke. For
hvordan forklare for en femaring hva
som skjer med pappa ndr han begynner
4 oppfore seg rart, sier merkelige ting
og blir sint uten grunn? Eller bare vil
ligge i senga hele dagen og ikke ser ut
til 4 bry seg med noen ting lenger?

Pappa’n min er syk i tankene sine er
ment for barn i barnehage- og smasko-
lealder, og tar forst og fremst for seg
psykose, men kan med litt omskriving
like gjerne handle om depresjon eller
andre psykiske lidelser.

Bokas hovedperson Daniel opplever
at far blir mye sint helt uten grunn og
at han stenger seg inne pa soverommet

der han snakker med seg selv. Daniel er
litt redd for pappa, og skjenner ingenting
ndr han en dag er lagt inn pd sykehu-
set. Mammaen hans klarer ikke, eller
vet ikke, hvordan hun skal snakke med
ham om pappas sykdom, men far hjelp
av en hyggelig dame pé institusjonen der
pappaen er lagt inn. Nar Daniel blir for-
klart litt om hva som skjer inne i hodet
pa pappa og hvordan de skal hjelpe ham
til & bli friskere, s& far Daniel det veldig
mye bedre med en gang.

Dette er en veileder der den voksne
kan sitte ned med barnet, lese historien
og snakke rundt barnets egen situasjon.
Den har fargerike, sote tegninger som
kan skape en trygg og gjenkjennelig
ramme, og ved hjelp av snakkebobler
kan man stille barnet spgrsmal som:
«Har du opplevd & fi sdnne ekle og
vonde folelser inni deg noen gang?». De

voksne far rad og tips om hvordan de
kan bruke disse snakkeboblene overfor
barnet bakerst i boka, der er det ogsa
samlet en oversikt over hvordan boka
kan brukes og litt om psykoser. Barn
har stort behov for informasjon og iva-
retakelse. De opplever kanskje omsorgs-
svikt pa grunn av foreldrenes sykdom
og star i fare for selv & utvikle sykdom
som voksne. Derfor trenger de 4 bli sett
og fulgt opp.

Selv mennesker uten kunnskaper om
psykiske lidelser vil ved hjelp av veiled-
ningen kunne snakke med barn om te-
maet, sd derfor burde boka bli gitt som
gave til alle barnehager og barnesko-
ler landet rundt. Det vil vere et viktig
forebyggende tiltak. Jeg er overbevist
om at alle barn som fér hjelp via denne
boka vil fa det bedre inni seg etterpa.
Og det er det det handler om. i



«Jeg skriver bokene slik jeg selv ville likt
a lese dem, ganske enkelt.) g s

Utvider horisonten

ANMELDELSE: Kristin Solberg har
reist rundt pa bygda sammen med
jordmedre og vert pa flere besgk pd
jordmorskolen i Wardak i Afghanistan
for & skrive denne boken. Hun har selv
observert kvinnene, gjort dybdeinter-
vjuer og fatt noen av kvinnene selv til
& skrive sin historie.

Solberg er fodt i 1982, er journalist
og forfatter og har tidligere skrevet
den prisbelgnte boka Gjennom de rei-
nes land: Rapport fra Pakistan.

I Livets skole gnsker hun & fortelle
de afghanske kvinnene sin historie
og hvilke utfordringer de har. Boka
viser oss hvordan det er 4 veere kvinne
under Taliban. Den forteller om kvin-
ners manglende rettigheter, om hvorfor
de fleste ikke leerer 4 lese og skrive og
hvorfor de ikke kan gd ute pé gaten
alene. Den forteller ogsa blant annet
om tvangsgifting. Det & fa en jente blir
i boken beskrevet som en fortvilelse for
familien. En gutt blir feiret med gaver.

Jordmorskolen er sentral i boken.
Mye av handlingen i boka foregar
rundt den. Der treffer vi blant an-

net doktor Khadija, som i tillegg til &
leere kvinnene jordmorfaget gir dem
undervisning i kvinnerettigheter og
fred. Doktor Khadija gnsker & endre
synet til studentene. «Kunne de ta det
med seg. Kunne de spre det videre.
Slik kunne de spre fred nedenfra og
opp», sier hun.

Dette er ogsa en bok om krig. Slik
beskriver doktor Khadija det: «Jeg ble
fedt i krig, jeg vokste opp i krig og jeg
vil trolig dg i krig. Derfor jobber jeg
for fred.»

Boken forteller mye om hvordan det
er & vere jordmor i Afghanistan. Det &
utdanne jordmgdrene er viktig for & fa
ned barnedgdeligheten. Afghanistan
er et av landene i verden med storst
barnedgdelighet. Som jordmor er man
svert utsatt. Hvis mor eller barn der,
er det jordmor sin feil og hun kan bli
straffet. «<Noen ganger onsker jeg at
jeg hadde valgt et annet yrke, da had-
de jeg kunne sovet godt om natten»,
sier en av kvinnene i boken.

A bli jordmor eller lege er kvin-
nenes mulighet for & fa utdanning,

fordi afghanske kvinner ikke kan bli
behandlet av en mann.

Dette er en bok som apner sinnet
og utvider horisonten. Ved a lese boka
kjenner man hvor godt man egentlig
har det. Vi blir gjennom boka mer
kjent med afghansk kultur og leve-
méte. Kanskje kan vi mote afghanere i
Norge pa en bedre méte ndr vi vet mer
om hvordan de lever. Boka kunne kan-
skje gitt en innfering om folkeslagene,
for eksempel hazaraene, kuchiene og
nomadene. Det er gjennomgaende i
boka at det er en konflikt, men den
sier ikke noe om hvilken.

Livets skole er skrevet som er en ro-
man, men er en dokumentar fra vir-
keligheten. Nar man leser boken lurer
man mange ganger pd om dette er na-
tid. Dette er en verden som er ganske
uvirkelig for oss og som er preget av
et eldgammelt kvinnesyn. Hendelsene
strekker seg ikke lengre enn to ar tilbake
i tid. Dette er historier om kvinner
som risikerer livet for 4 redde liv og
som lever under en konstant trussel.
De vet aldri n&r bomben faller. i

Livets skole

Av Kristin Solberg

304 sider

Aschehoug, 2013

Forfatteren har mottatt stgtte fra
Det faglitteraere fond og institusjonen
Fritt Ord

ISBN 978-82-03-29341-2

Anmelder: Laila Solli Reitan, intensiv-
sykepleier

Hva leser du nd

Ma ha bok

— Jeg leser Herbjorg Wassmos Disse gye-
blikk, sier Lisbeth Rudlang, fylkesleder i
NSF Vestfold.

Hun er helt avhengig av & ha en god
bok pa nattbordet og utveksler boker
med tre dotre som alle er gladeii & lese.

— Jeg leser mange nye begker, gjerne
bestselgere og de som kommer i bokklubb.

Disse gyeblikk liker hun godt, og Wassmo
er en forfatter hun har lest mye av.

— Hun skriver om aktuelle saker, men
det er kanskje ikke sa veldig lystbetont.

Huset med den blinde glassveranda og
Hundre &r sitter sterkest i.

— Mannen min pleier & si jeg liker sdnne
boker med menneskeskjebner, og han
har nok rett.

Skal hun trekke frem en favorittbok,
blir det Den lukkede bok av Jette Kaarsbal.

— Jeg vet ikke helt hvorfor, men den

gjorde veldig inntrykk. Den handlet om
menneskeskjebner, samtidig som den trakk
opp noen historiske hendelser. Det liker jeg.

Nar hun er ferdig med Wassmo, vet
hun ikke hva som venter.

— Det bekymrer meg litt. Jeg ma rett og
slett snakke med en av dgtrene mine eller
gaibokhandelen og se hva som appellerer

til meg, sier Lisbeth Rudlang. 11
Tekst Nina Hernaes

SYKEPLEIEN 3 | 2014 61



FAG

Smertejournal

Karin Torvik, Avdeling for Helsefag og Senter for Om-
sorgsforskning, Midt-Norge, HiNT, Liv Kirsti L Harstad,
Ashild By Berdal, Aud Frgnes, Ellen Ommedal Strgm,
Marie Helleren Gunn Karlsaunet, alle ansatt i Afjord
kommune og Kirsti Torjuul, Avdeling for sykepleierutdan-
ning og Senter for Omsorgsforskning, Midt- Norge, HiNT.
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Hovedbudskap

Smertebehandling er hjgrnesteinenilindrende be-
handling. Innfering av felles smertekartleggingsverk-
tay, forer til en kvalitetssikring av smertebehandlingen
til brukere og pasienter i Afjord kommune. Innfering av
et felles system for kartlegging av smerter, vil bidra til
et felles sprék og bedre kommunikasjon, mellom ulike
faggrupper og pasienten, og mellom de ulike tjenes-
teomrddene i Afjord kommune.

Nokkelord

Les mer og finn litteraturhenvisninger pa vare nettsider.
) Smerte ) Kartlegging ) Kommunehelsetjeneste

Kartlegger smerte

Innfering av felles smertekartleggingsverktgy i Afjord kommune har fort til bedre smertebehandling.

fjord kommune har cirka 3250 innbyg-

gere og ligger pa Fosenhalvgya i Sor-

Trendelag. Kommunehelsetjenesten
bestdr blant annet av legetjeneste, sykehjem,
rehabiliteringstjenesten og hjemmetjeneste.
Mange av kreftpasientene i kommunen har
oppfelging fra kreftpoliklinikken i Rissa, og det
er et godt samarbeid mellom pasient, fastlege,
hjemmetjeneste, sykehjem og poliklinikken.

Lindrende behandling

Det har i flere ar eksistert en tverrfaglig res-
sursgruppe for kreftomsorg i kommunen.
Hjemmetjenesten i Afjord ble tildelt status
som utviklingssenter for hjemmetjenester i
Ser-Trendelag i august 2009. Ressursgruppen
fikk da ansvar for & utvikle og kvalitetssikre
lindrende behandling i kommunen. Gruppen
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ble utviklet til en prosjektgruppe for lindrende
behandling og omsorg ved livets slutt. Bak-
grunnen for prosjektet var at helsearbeiderne
hadde mott mange brukere med smerte, forar-
saket av kreft eller andre uhelbredelige lidel-
ser. De sd hvordan smerter i stor grad innvirket
pa deres hverdag og livskvalitet og ensket der-
for a gjore noe for a lindre smertene.

Smerte

Smerte er det symptomet bade pasient og pa-
rorende frykter mest (1,2). Smertebehandling
er selve hjgrnesteinen i lindrende behandling.
Ubehandlet smerte gir mange sekundaerpro-
blemer som eksempelvis kvalme, angst, de-
presjon, anoreksi og sgvnproblemer (2). Lyk-
kes man ikke med smertebehandlingen, vil
de fleste av disse problemer forbli ulest (1,2).
Vellykket smertebehandling krever systema-
tisk, tverrfaglig tilnaerming bade i diagnostikk
og behandling, og en anbefaler derfor bruk av
standardiserte kartleggingsverktoy (1). Den
optimale kartleggingen oppnds ndr pasienten
er i stand til & rapportere sine smerter selv, da
smerter er en subjektiv opplevelse (1,2).

Definisjon

Smerte er definert som «en ubehagelig senso-
risk og emosjonell opplevelse assosiert med ak-
tuell eller potensiell vevskade, eller beskrevet
som slik skade» (3). Smerte er bdde en univer-
sell og en personlig opplevelse; universell i den
forstand at de fleste har en eller flere ganger
opplevd smerte, personlig i den forstand at det
er bare den som opplever smerte som kjenner
smertens karakter og intensitet. International

Association for the Study of Pain (IASP) pdpe-
ker at smerte er et sammensatt fenomen som
inneholder bade en sanselig (sensorisk) og en
emosjonell komponent (3). I tillegg har den
en kognitiv komponent; personens evne til &
forsta og tolke smerteopplevelsen (4). IASP
hevder ogsa at smerte ikke er avhengig av at
personen kan uttrykke sin smerte verbalt.
Smerterapportering kan vare bdde verbal og
nonverbal, og det er helsepersonellets ansvar
a observere og tolke den verbale og nonver-
bale smerterapporteringen (3,4). Det kan vare
mange grunner til at mennesker ikke selv kan
uttrykke smerten sin verbalt, for eksempel
slag- eller demenssykdom. Studier viser at 80
prosent av norske sykehjemspasienter har en
demenssykdom (5).

Det beste for smertepasienten er at alle
yrkesgrupper i kommunehelsetjenesten sam-
arbeider tett om diagnostikk og behandling.
Prosjektgruppen onsket derfor 4 ta i bruk et
instrument for smertekartlegging som skulle
brukes av alle ansatte i hele kommunen. Ved &
bruke det samme instrumentet pa samme pa-
sient kunne de sammenlikne og dokumentere
pasientens smerte over tid.

Kvalitetssikring

Malet med prosjektet var a kvalitetssikre smer-
tebehandlingen til brukere og pasienter i Afjord
kommune ved 4 innfore et felles smertekart-
leggingsverktoy og gjennomfere opplaring av
ansatte i smerte og smertebehandling. Prosjekt-
gruppen besto av seks helsearbeidere fra hjemme-
tjenesten, sykehjemmet, rehabiliterings- 9
tjenesten og legekontoret. Prosjektet
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TABELL 1: Utvalgte artikler for granskning

Forfatter, tittel,
tidsskrift, ar.

Payen, Bru, Bosson, La-
grasta, Novel, Deschaux,
Lavange, Jacguot.
«Assessing pain in critically
ill sedated patients by using
a bahavioral pain scale.»
Crit Care Med
2001,12:2258-2263

Rhodee dan Herk, Monique
van Diijk, Frans P. M. Baar,
Dick Tibboel, Rianne de Wit.
«Observation scale for pain
assessment in older adults
with cognitive impairments
orcommunication difficulties»
Nursing Research 2007;1:34—
43,

Rodriguez, McMillan,
Yarandi.

«Pain measurement in older
adults with head and neck
cancer and communication
impairmentsy

Cancer Nursing
2004:6:425-433.

Ning Wu, Susan C. Miller,
Kate Lapane, Jacon Roy,
Vincent Mor.

«Impact of cognitive func-
tion on assessments of nur-
sing home residents painy
Medical Care

2005; 9:934-939

Hensikt / Formal

Kartlegging av smerter hos
kritisk syke pasienter, som
har fatt beroligende, ved
hjelp av atferdmessig smer-
teskala. Malet er & etablere
et nytt BPS (behavioral pain
scale) somer gyldig og palite-
lig, for voksne pasienter som
er kritisk syke. Begrunnet i
at mange opplever smerter
mensde erinnlagt paenin-
tensivavdeling.

Fa et overblikk over smer-
teskalaer som blir brukt
hos eldre mennesker med
kognitiv svikt, kommuni-
kasjonsproblemer eller en
kombinasjon av kognitiv
svikt og kommunikasjons-
problemer.

Denne studien sammen-
ligner effektiviteten av tre
smerte-kartleggingsverktay
(NRS, Ansiktscala, VAS) for &
bedgmme/male smerteinten-
siteten hos eldre voksne med
hode/hals kreft med kommu-
nikasjonssvekkelse (verbal).

Aundersgke hvilken innvirk-
ning sykehjemsbeboernes
kognitive funksjon har pa
kvaliteten av Minimum Data
Set (MDS) smertedata.

Metode

Kvantitativ studie. Kartlegging av smerter
hos 30 pasienter i respirator, som mottok
smertestillende og beroligende. BPS ble
vurdert ut fra ansiktsuttrykk, bevegelseri
gvre kroppsdel, i samsvar med ventilerin-
gen. Debleinndelti 3 ulike grupper ut ifra
hvilke prosedyrer de skulle giennom og hvor
mye beroligende og smertestillende som
ble gitt (ble gitt fast 3x dgl.). 6 sykepleiere
og sykepleierstudenter foretok kartleg-
gingen. 269 kartlegginger ble giennomfart.

Litteraturstudie. Databasene PubMed,
Medline, Psycinfo, Cinal og Picarta. Seke-
ord: pain (measurement) and dementia
or alzheimer or (aged, 80 and over/frail
elderly) and communication disorders. Re-
feranselistene til artiklene som ble hentet
framble ogsa gjiennomsgkt. Artiklene som
var aktuelle hadde brukt smerteobserva-
sjonsskala i en empirisk studie.

Kvantitativ studie. Studiens deltakere
var klar og orienterte med overnevnt
diagnose (MMS over 24).

Kvantitativ studie. 3736 sykehjems-
beboere fordelt p& 209 sykehjem ble
vurdert av sykehjemsansatte og opp-
leerte sykepleiestudenter. De ble oppdelt
i grupper: beboere med ingen/lett, mo-
derat og alvorlig kognitiv svikt. Det laget
modeller for & undersgke betydningen
av beboernes kognitive funksjon pa
malestokken brukt for & gradere smerte.
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Resultat

Det er gyldig og palitelig & bruke atferdsmes-
sige smerteskala for & bedemme smerter
hos pasienter som ligger i respirator. Smer-
tefulle prosedyrer resulterte i betydeligere
heyere BPS enn hos gruppen somikke hadde
behov for smertestillende pa forhand. Det er
en sammenheng mellom dosering av bero-
ligende/smertestillende og BPS: jo hayere
dosering jo lavere BPS-resultat. BPS endres
ved smertefull stimulering.

13 forskjellige smerteobservasjonsskalaer
ble utvalgt. Ansiktsuttrykk, lyd, kroppssprak,
vaeremate og humer er kategorier som ble
presentert i de fleste studiene. De fleste
studiene ble vurdert som for begrenset og
uferdige til 8 kunne brukes i klinisk praksis.
De mest aktuelle observasjonsskalaene som
det ber forskes videre pa er: FACS, DSDAT,
PAINAD, og PACSLAC.

Funnene i denne studien viser at bade FPS
(ansiktskala), NRS og VAS er gyldige/gode for
dkartlegge smerter hos voksne med hode-/
halskreft med verbal kommunikasjonssvikt.
Studiens funn gir tillit til & bruke disse verktay-
ene. Selvrapportering av smerte er mulig ved
kommunikasjonssvikt ved hode-/halskreft.
Deltakerne av studien foretrakk NRS for &
male smerteintensitet.

40,4 % ingen/mild, 35,9 % moderat, 23,7 %
alvorlig kognitiv svekkelse. Bade ansatte pa
sykehjem og sykepleierstudenter registrerte
mindre hyppige og mindre sterke smerter for
beboere med mer alvorlig kognitiv svikt. De an-
sattes og studentenes kartlegging samsvarte
godt. Litteraturen antyder at smerterelaterte
forhold er felles hos alle og at smerte er under-
vurdert hos beboere med kognitiv svikt.

Kommentar

Studien bekrefter at det haren
hensikt & bruke BPS hos inten-
sivpasienter. | vart arbeid mg-
ter vi terminale pasienter som
ikke er i stand til & gi uttrykk
for smerter verbalt. Da kan
BPS veere aktuell, hvor vi som
hjelpere ma kartlegge gjennom
observasjon.

Aktuell artikkel for oss. Studien
er foretatt i en bestemt diag-
nose gruppe, men anvendelse
av verktpyet ma veere mulig
ved smerter hos pasienter med
andre diagnoser.

Vignsker a forbedre smertekart-
legging. Denne artikkelen tyder pa
at det er ngdvendig. Det er viktig
med god smertebehandling uav-
hengig av kognitiv funksjon.
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besto av litteratursek for a velge smertekart-
leggingsverktoy, utproving av felles kartleg-
gingsverktoy i kommunen og undervisning for
alle ansatte om smerte og smertebehandling.

Litteratursek

Prosjektgruppen valgte forst & gjennomfere

en allmenn litteraturstudie (6) og sokte i da-

tabasene Svemed og Medline med tilgang fra

Helsebiblioteket. Gruppen fant 11 aktuelle fors-

kningsartikler som ble fordelt mellom delta-

kerne i prosjektgruppen og vurdert med hensyn

til om smertekartleggingsverktgyet var klinisk

relevant for bruk i Afjord kommune. (Se tabell

1). Etter gransking av artiklene, satt vi igjen med

folgende kartleggingsskjemaer som vi gnsket a

undersgke narmere:

) Smertekart/smertejournal og Edmonton symp-
tom assessment system (ESAS)

) Verbalskala

) Doloplus 2

) Mobilization observation behavior intensity
dementia (MOBID 2)

) Pain assessment in advanced dementia (PAI-
NAID)

) Behavioural pain scale (BPS)

) Checklist of nonverbal pain indicators (CNPI)

«Smerte er en subjektiv
opplevelse.»

Véren 2011 hadde prosjektgruppen valgt ut to
kartleggingsverktoy som de gnsket & prove pa
pasienter med smerte i kommunen: Smerte-
journal/ESAS (7,8) til pasienter som selv kan
rapportere smerte og Doloplus-2 (4,9,10) til
pasienter som ikke selv kan rapportere smerte.
Det ble gitt opplering i bruk av disse kart-
leggingsverktoyene til alle helsearbeiderne i
kommunen.

Informasjon og oppleering

Gruppen informerte alle helsearbeidere og le-
dere i kommunen om prosjektet. Det ble seerlig
vektlagt & informere ansatte ved sykehjemmet,
i hjemmetjenesten og legene i kommunen, da
det var disse gruppene som hadde ansvar for
smertekartlegging av pasientene. Videre ble
det arrangert en fagdag med temaet smerte og
helhetlig smertebehandling i 2010. Forelesere
var medlemmer av prosjektgruppen, diakon
i kommunen, leger og sykepleier ved Fosen
Kreftpoliklinikk og en forsker pa smerte hos
eldre, ansatt ved Senter for Omsorgsforskning,
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Midt-Norge. Helsearbeidere fra hele Fosen ble
invitert og deltok pa fagdagen. I januar 2012
fikk alle helsearbeiderne internundervisning om
smertebehandling. Denne undervisningen ble
gjennomfort av tilsynslegen ved sykehjemmet.

Resultater og drgfting
Pasienter som selv kan rapportere smerte

Til denne pasientgruppen gnsket vi a teste ut
ESAS og smertejournal utarbeidet ved univer-
sitetssykehuset i Nord-Norge (UNN). En stu-
die viste at nummerskala (NRS) var valid for &
kartlegge smerter hos voksne med kreft i hode-/
eller halsregion (11). Studien ble gjennomfert i
en diagnosegruppe; voksne med kreft i hode-/
halsregion. Vi mente at nummerskalaen (NRS)
kunne anvendes til voksne palliative pasienter,
fordi diagnosen ikke ngdvendigvis har sammen-
heng med personens evne til 4 tallfeste smer-
teintensitet. Rundt arsskifte 2011/2012 kom den
norske oversettelsen av ESAS-r. Prosjektgruppa
gnsket imidlertid & gjennomfere prosjektet med
ESAS og bytte til ESAS-r nar prosjektet ble av-
sluttet og kartleggingsverktoyene eventuelt
skulle implementeres i ordiner drift.

ESAS kartlegger flere symptomer enn smerte:
slapphet, dgsighet, kvalme, matlyst, tung pust,
depresjon, angst og velvere. Dette er sympto-
mer som henger sammen med smerte, spesielt
hos pasienter i en palliativ fase (2). Kartleg-
gingsskjemaet har ogsa vist seg a vaere et godt
redskap for kommunikasjon mellom helseperso-
nell og pasient og kan benyttes for alle pasienter
med langtkommet sykdom og som har evne til
selv & rapportere smerte (8). ESAS og ESAS-
r brukes flere steder i landet og Norsk foren-
ing for palliativ medisin har tatt initiativ til at
ESAS-registrering skal innfgres som standard
i lindrende behandling i Norge.

Smertejournal med kroppskart utviklet ved
Universitetet i Nord-Norge (7) ble valgt fordi
den var rask & bruke samtidig som den kartla
andre omréader enn ESAS. Smertejournal kartla
i tillegg hvordan smerten ble opplevd, hva som
fordrsaket og lindret smerten, variasjon gjen-
nom dggnet samt smertens pavirkning pa andre
omréder som for eksempel spvn og smertelo-
kalisering.

Pasienter som ikke kan rapportere smerte selv

Til pasientgruppen som ikke kan rappor-
tere selv gnsket vi & prove ut Doloplus 2 fordi
skjemaet er oversatt til norsk, samt lett a forsta
og gjennomfere med litt trening (12). Det er
viktig med god smertebehandling uavhengig
av kognitiv funksjon. Undersokelser har vist at

smerterelaterte forhold er felles for alle, og at
smerte er undervurdert hos pasienter med kog-
nitiv svikt (13). Doloplus 2 er basert pd observa-
sjoner av pasientatferd i ti ulike situasjoner som
kan avslgre smerte; somatiske, psykomotoriske
og psykososiale reaksjoner pa smerte. Kartleg-
gingsskjemaet er testet ut i tre ulike studier pa
sykehjemspasienter i Norge, med ulikt resultat
(4,9,10).

Utpraving

Prgveperioden varte fra varen 2011 til januar
2012. Pasientene ble informert og forespurt om
de ville veere med og prove ut smertekartleg-
gingsverktoyene. Pasienter og helsepersonell
kunne skrive egne kommentarer pa smertekart-
leggingsverktoyene, for eksempel problemer
med bruk av verktoyet, smertestillende medi-
kamenter, nye tiltak og sa videre. Prosjektgrup-
pen var selv aktiv i utprevingen for & skaffe seg
erfaring med bruk av skjemaene. Utprevingen
viste at skjemaene var brukervennlige, samt
enkle & forsta og fylle ut.

De fleste pasientene som var med pd utpre-
vingen var i stand til selv a rapportere smerte.
Naér det gjelder palliative pasienter erfarte vi at
det var viktig & ta i bruk kartleggingsverktoyet i
en tidlig fase av sykdommen, for pasientene ble
for darlige. Helsepersonell opplevde at det var
vanskelig 4 leere opp pasienter i livets sluttfase
og kartlegge smerte. I tillegg folte noen at det
ble et etisk problem & bruke tid pa kartlegging i
stedet for direkte hjelp til smertelindring.

Ba om hjelp

Noen pasienter hadde problemer med a sette
tall p& smertene og ba derfor om hjelp til dette.
Smerte er en subjektiv opplevelse, og ingen an-
dre enn den som kjenner smerten kan i prin-
sippet tallfeste den. Helsearbeidere ma derfor
bruke andre verktoy og veilede pasientene i
hvordan de kan tallfeste opplevd smerte (1). Det
ble ogsd diskutert om helsepersonellet burde lae-
res opp til & veilede pasienter sa likt som mulig
eller tilrettelegge arbeidet slik at samme person
kunne kartlegge samme pasient over tid. Dette
vil vi diskutere videre.

Legene var i utgangspunktet skeptiske til &
innfere smertekartleggingsverktay. De mente
det kunne fore til gkt bruk av smertestillende
medikamenter. For & kunne si noe om dette ma
man bruke kartleggingsverktoyet i kommunen
over en lengre periode. Under utprogvingsperio-
den kom det foresporsel fra en lege om & prove
ut selvrapporteringsverktgy pa en pasient hvor



man var svert usikre pé personens smerteopple-
velse. Det var gnskelig at kartleggingen ble gjort
i forkant av legetimen. Dette sparte tid for legen
og ga vedkommende et bedre og bredere bilde
av pasientens smerte som legen kunne bruke til
videre utredning og behandling.

Mer helhetlig
Det ble valgt ut dtte pasienter med ulike smerte-
bilder i samarbeid med tilsynslege eller fastlege
til utpreving av de valgte smertekartleggings-
verktgyene. I tillegg til smerte kartla ESAS
andre plager som ofte opptrer samtidig med
smerte. Helsepersonellet opplevde at de fikk
kartlagt pasienten bedre med ESAS enn med
bare et enkelt smertekartleggingsskjema, fordi
pasientens plager var sammensatte. Ved hjelp av
ESAS fikk de et mer helhetlig bilde av pasien-
tens opplevelse og kunne gi bedre behandling.
Erfaringen med bruk av smertejournal var
god. Den ga ansatte et godt bilde av pasientens
smerte, men kartla ikke symptomer som for
eksempel kvalme eller trotthet som ofte opp-
trer samtidig med smerte. Mange opplevde
kroppskartet i smertejournalen som nyttig, og
en avdeling for personer med demens provde
kroppskartet pa flere pasienter. De fikk god
erfaring med dette og syntes det var et nyttig
hjelpemiddel bade for pasienter som selv kunne
rapportere smerte og de som ikke kunne.

Implementering

Helseregion Vest gjennomforte et utviklings-
prosjekt (2001-2006) om systematisk registre-
ring av symptomer hos pasienter med behov
for lindrende behandling, ved hjelp av ESAS.
Dette prosjektet viste at det var mulig & innfere
systematisk symptomregistrering i et storre
geografisk omrade, men at prosessen krevde
tid, motivasjon, systematisk oppfelging og
gjentatt informasjon og undervisning (13).

«Erfaringen med bruk av
smertejournal var god.»

Afjord kommune bruker dokumentasjonssys-
temet Profil og ensker & 4 til en god smertedo-
kumentasjon pd grunnlag av kartleggingsskje-
maene direkte inn i dokumentasjonssystemet
Profil. Vi jobber for tiden med dette. Nar pro-
sjektperioden er ferdig kan det vare en viss
fare for at bruken av smertekartleggingsverk-
toy reduseres fordi man anser det som merar-
beid og tungvint. En lgsning kan vare & bruke

smd handholdte datamaskiner og legge inn
resultatene fra smertekartleggingen p4 disse.
De kan vere enklere & bruke bade pé syke-
hjemsavdelinger og i hjemmetjenesten og kan
fore til gkt bruk av smertekartleggingsverktoy.
Ved a legge data direkte inn pa en handholdt
computer, slipper man et ekstra mellomledd
ved at man forst mé skrive dataene manuelt og
deretter legge dem inn i datamaskinen.

En fordel med dette prosjektet har veert for-
ankringen i utviklingssentret for hjemmetje-
nester i Ser-Trondelag. Afjord har inkludert
bade hjemmetjenesten og sykehjemmet i utvi-
klingssenteret som har stottet prosjektet ved a
fristille tid for personalet til prosjektarbeidet.
Utviklingssentret var i tillegg godt forankret i
béde kommunens, sykehjemmet og hjemme-
tjenestens ledelse.

Vi héper at det & innfore et felles system
for kartlegging av smerter vil bidra til et felles
sprak og bedre kommunikasjon mellom ulike
faggrupper og pasienten, og mellom de ulike
tjenesteomradene i Afjord kommune.

Avslutning

Utfordringen framover blir 4 innfgre smerte-
kartleggingsverktgyene i kommunenes kva-
litetssystem. I tillegg blir det viktig & endre
ansattes holdninger til systematisk bruk av

smertekartleggingsverktgy. Ved a integrere
verktgyene i kommunens kvalitetssystem, vil
kommunens internkontroll kunne fange opp
svikt i bruken av smertekartleggingsverktay. i
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ETIKK
Kurt Lyngved om tjenesteutvikling

Kurt Lyngved, Medlem av
Radet for sykepleieetikk

Redd for enadringer

Nar behandlingstilbudene endres, gjor det brukerne utrygge.

ndringer kan veere dramatisk for oss
E alle, men spesielt tror jeg endringer er

krevende ndr mennesker star i vanske-
lige livssituasjoner som utfordrer vér psykiske
helse. Trygghet er og blir en essensiell faktor i
vare liv. I denne situasjonen ser jeg at endrings-
prosesser kan pafgre menneskene ytterligere
store plager som ma handteres i en ellers utfor-
drende livssituasjon. En fra for utrygg verden
blir enda mer utrygg ndr behandlingstilbud og
menneskene relatert til dem forsvinner.

En endringsprosess

Jeg har fulgt en slik prosess det siste halve
aret og sett hvordan dette har engasjert bru-
kergruppene. Hvordan de har sgkt a pavirke
beslutningstakerne gjennom massivt medi-
earbeid og direkte pavirkning. Det som sldr
meg i alle leserbrev og andre innlegg i denne
sammenheng, er hvordan redselen for & miste
det man opplever som trygt og meningsfylt,
blir en stor belastning for helsesituasjonen
til mennesket nar det trues. Mellom linjene
ser man frykten for & miste noe man kjenner.
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Frykten for det som skal bygges opp som nye
tjenestetilbud, men som ikke er klart pa en
annen mdte enn som noe diffust. Miljeer bru-
kerne kjenner, opplgses og nye skal oppsta. Re-
lasjoner mellom brukerne og dem som jobber i
systemene brytes og nye skal bygges. Dette gjor
at de utfordringer en stdr i oppleves som enda
en kompleksitet & forholde seg til i eget liv.

Foler seg overkjort

I denne situasjonen ser jeg at etikken utfor-
dres, og ndr jeg gir til vare yrkesfaglige ret-
ningslinjer far jeg dette bekreftet. Det stir
blant annet at «vi som sykepleiere skal ivareta
den enkelte pasients verdighet og integritet,
retten til & veere medbestemmende og retten
til ikke & bli krenket.» Men ndr jeg leser alle
leserinnlegg og andre henvendelser vedrgrende
denne saken, er det vel nettopp dette det rok-
kes ved? Brukerne av tjenestene opplever seg
krenket og ikke ivaretatt i de prosessene som
gar forut for endringen, men ogsé relatert til
selve endringen. Derfor foler mennesket seg
overkjort og ikke som en aktiv dialogpartner

ndr organisatoriske endringer skal skje. Men-
nesket kan oppleve at det er et offer for et sys-
tem det ikke rar over.

Et godt verktoy

Jeg mener at vi som sykepleiere har et sarskilt
ansvar for & vaere aktive i denne type prosesser
for & ivareta brukerne i disse situasjonene. Vart
etiske fundament og vart faglige stasted fordrer
dette av oss. Omsorg beerer trygghetsskapende

«Vima aldri vaere
redde for & snakke
brukernes sak.»

forhold i seg og er en sentral faktor i utgvelse av
sykepleie. Vi kan bidra pa flere mater for & skape
verdige situasjoner for enkeltmenneskene som
stdr i disse utfordrende situasjonene. Vi ma aldri
vare redde for & snakke brukernes sak, sammen
med dem, men ogsa for dem nér de ikke er der.
Vi ma sammen med dem bidra til & skape stadig



bedre tilbud innenfor det psykiske helsevesenet.

Endringen ma alltid ha kvalitet og forbedring
av eksisterende tilbud som sitt hovedanliggende.
Det ligger i sakens natur at nar brukerne i sa
stor grad opplever en endring som en trussel i
disse situasjonene, mé det jobbes svert serigst
med dette. Ytre forhold kan bidra til & bli hel-
seskadelige faktorer i en situasjon hvor men-
nesker har behov for det motsatte. De etiske
utfordringene i dette ansvarliggjor oss i alle ledd
av prosessene, og som sykepleiere er vi en stor
gruppe innenfor det psykiske helsefeltet.

De yrkesetiske retningslinjene er gode leere-
setninger med tanke pa a ivareta den enkelte
og grupper av mennesker som vi star i en rela-
sjon til. Sykepleie, som et omsorgsfag, baerer
i seg sentrale grunnelementer som trygghet
som en ngdvendig faktor i alt godt helsear-
beid. Nar mennesket opplever at systemene
i seg selv bidrar til & skape det motsatte, har
vi noen utfordringer. Disse utfordringene ma
vi sammen med brukerne gd inn i. Ved disse
prosessene er vare yrkesetiske retningslinjer
et godt verkteay. i

g,

P

Radet for sykepleieetikk tar imot sp@rsmal og innspill om etiske dilemma.
Telefon: 990491609, e-post: berit.daae.hustad@sykepleierforbundet.no
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Er du en kompetent sykepleier? Test kunnskapene med var aktuelle og nadelgse quiz!

Hvor mye &l (4,6 % vol) er
én enhet alkohol?

3,3dl

En halvliter

6,2dl

Hvor mye vin (12 % vol) er
én enhet alkohol?

1,25dl

2,25dl

3,25dl

Hva skjer med operasjonspa-
sienter med et hgyt alkohol-
forbruk?

De fér faerre komplikasjoner hvis de drikker
rpdvin

De fér tre til fire ganger s& mange kompli-
kasjoner

De far kun flere komplikasjoner hvis de
roykeritillegg

Hva betyr det engelske
begrepet «binge drinking» ?
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@

Et glass vin eller tilsvarende alkohol-
mengde per dag

Minst fem gL, en flaske vin eller en kvart
flaske sprit ved samme anledning

A ta seg en fest i grisebingen

Hvor stor andel av operasjons-
pasienter gnsker at sykehuset
stgtter demid endre livsstil?
30%

50 %

80 %

Hvor mange sykepleiere
utdannes hvert ar?

Ca 3500

Ca5000

Ca 6500

Nar fikk norske sykepleiere
lov til & veere gift ogi jobb?
1913
1948
1963

C

10

@

Hvem het Florence Night-
ingale (Graham)fer hun
ble en kosmetikk-gigant?
Estee Lauder

Coco Chanel

Elizabeth Arden

Hvem tok farste gang initiativ
til & arrangere en nasjonal
kvinnedag?

Sanitetsforeningen i Henefoss

Den Sovjetiske Bondekvinneorganisasjonen
Kom-Busha

Det Amerikanske Sosialistpartiet

Hva varingrediensenei
arbeidsrettssaken mellom
Spekter og NSF foregikk i
februar?

Facebook og helgejobbing
Instagram og ferieavvikling

Mobil og smykker pa jobb

Se lgsning pa kryssord side 71.

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

g3

6-9 POENG: Lovende.
Men ikke treng deg pa pasienter
mer enn hgyst ngdvendig.

3-5POENG: Bra. Men kanskje
pa tide med den videreutdanningen
du har tenkt pa sa lenge?

0-2 POENG: Ikke bra. Hold deg mest
mulig pa vaktrommet og lat som du
dokumenterer.

(Sjekk at du virkelig er autorisert.)
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Kilder: WHO Collaborating Centre, KORFOR
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Synspunkter?
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mening pa e.post til:
redaksjonen@
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eller som brev til:
Sykepleien,

p.b. 456 Sentrum
0104 Oslo

Svkepleien

TETT PA BJ@ORN ERIKSTEIN

«Mange ansatte
pnsker mer fleksi-
pilitet. Det tvinger
seg fram.»

KRONIKK ANNE-MARIT LANGAS

«Behovet for selvmedisinering kan
veere et behov for medisinering av
russug eller abstinensplager.»




NSF HAR ORDET

Forbundsleder Eli Gunhild By

Stilling: Forbundsleder i NSF
E-post: eli.gunhild.by@sykepleierforbundet.no

Svykepleieforskning:
Avgjprende for gode helsetjenester

Kravene til sykepleiernes kompetanse gker i takt med endringene i helsevesenet. Skal vi folge med pa
utviklingen og gi god sykepleie ogsa i fremtiden, ma sykepleieforskningen i storre grad vise vei.

ykepleie er en viktig og anerkjent profe-
S sjon i alle deler av helsetjenesten. Syke-
pleierne kartlegger og iverksetter tiltak
for & imgtekomme pasienter, pargrende og
brukeres behov ved sykdom og skader. Vi lin-
drer smerter, bidrar til & opprettholde naturlige
funksjoner, gir rad og informerer. Vi styrker pasi-
entmedvirkning og mestring og bidrar i akuttbe-
handling, i tillegg til at vi forebygger, behandler,
lindrer eller rehabiliterer i alle livets faser.
Helsevesenet er i endring; pasienter og brukeres
behov og gnsker forandres, flere eldre med storre
sykdomskompleksitet forventes, og stadig mer
avansert behandling kan tilbys, ogsa hjemme.
Kravene til sykepleiernes kompetanse endres i
takt med utviklingen i samfunnet. For & imgte-
komme behovene kreves det at sykepleierne gker
sine kunnskapsomréder. Vi trenger forskning av
god kvalitet for & kunne dokumentere, planlegge
og drive tilpassede helsetjenester av hoy kvalitet
til beste for pasienter, brukere og pargrende. Syke-

«Fra 2000 til 2012 avla
52 sykepleiere sin dok-
torgrad bare i Bergen.»

pleiere er den sterste personellressursen i helse- og
omsorgstjenesten, og effektene av denne tjenesten
ber i sterre grad enn i dag underlegges studier og
dokumenteres ved forskning.

Kliniske og praksisneere studier kjennetegner
mye av sykepleieforskningen. Doktoravhandlin-
ger som er avlagt de siste rene, gjenspeiler en
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FERSK: Sykepleieforskning er en forholdsvis ung, men voksen-
dedisiplin, skriver Eli Gunhild By. Illustrasjonsfoto: Colourbox.

bredde som omfatter mange av sykepleiernes
omrader: Svangerskap og fodsel, helsesgster-
tjenester, omsorgstjenester og ulike problem-
stillinger knyttet til spesifikke sykdommer,
akuttmedisin, etiske problemstillinger og IKT,
for 4 nevne noen.

Sykepleieforskning er en forholdsvis ung
disiplin, og det tar tid & bygge opp robuste og
sterke forskningsmiljger. Samtidig er syke-
pleieforskning en voksende disiplin, og stadig
flere tar doktorgrader. I lopet av de siste ti drene
har det veert avholdt mer enn 160 disputaser av
sykepleiere ved de fire storste universitetene i
Norge. Fra 2000 til 2012 avla 52 sykepleiere sin
doktorgrad bare i Bergen.

NSF satser pa forskning og har blant annet
utformet en politisk plattform for forskning
som skal bidra til forstdelse og engasjement for
vér politikk pé sykepleieforskning. Plattformen
har fire satsingsomrader: rammebetingelser
for forskning, styrking av forskningsmiljger,
dokumentasjon av effekt av sykepleiernes bidrag
i helsetjenesten og forskningsformidling.

Nylig vedtok NSF at Norsk Selskap for syke-
pleieforskning skal bli en ny faggruppe i for-
bundet. Dette er et viktig bidrag i sykepleiefors-
kningen, og det skal ogsa satses pa et tettere
samarbeid med etablerte forskere i form av et
forskningsnettverk. Den forste forskningskonfe-
ransen ble avholdt i fjor, og en ny er under plan-
legging i oktober. Dette er en fin mulighet for
sykepleieforskere til & motes, formidle forskning
og etablere nettverk. I tillegg arrangerer NSF et
rekrutteringsseminar i august for & stimulere
flere sykepleiere til § ta forskerutdanning.

NSF onsker at resultater for sykepleierfors-
kningen gjenspeiles i nasjonale retningslinjer
for behandling og pleie og at forskningen skal
skape helsegevinster for pasientene, pdrgrende
og brukere. For 4 nd dette mélet ma forsknings-
resultatene anvendes i daglig arbeid og danne
grunnlag for kunnskapsbasert praksis. Reflek-
sjoner og kvalitetsforbedring av tjenesten ber
inngd som en naturlig del av det daglige arbei-
det og pa alle nivd av helsetjenesten. NSF vil
jobbe hardt for at politikere og helseledere skal
satse pd sykepleieforskning. i

El (anhild Dy



Leer medikamentregning for gitarspill!

I Sykepleien nr. 1/14 var det en artikkel om det nye
nasjonale kompetansesenteret for kultur og helse i
Levanger, som Odd Hapnes er padriver for.

Nei, nei, nei, var min reaksjon. Ikke engang snakk
om & skulle innfere flere «kvasifag» i grunnutdannin-
gen, som gar pa bekostning av de naturvitenskapelige
fagene! Vi trenger nyutdannete sykepleiere som kan
sykdommer, medisiner, anatomi. Norge trenger ikke

sykepleiere som sier: «Nei dessverre, jeg er ikke s
god pa sann kateterisering og venefloner, og jeg kan
ikke symptomene pa hjertesvikt. Jeg strgk tre ganger
pa medikamentregning og métte soke om en fjerde
prove pa en annen skole. Dessuten ga jeg pasienten
insulin ved hypoglykemi da jeg ble testet for jeg var
ferdig utdannet — og drepte pasienten. MEN jeg er
veldig flink & spille gitar, og kanskje den terminale

pasienten med intense smerter pa rom 27 kan nytte-
gjore litt rytmisk stimulering?». Nei, veer sd snill, ok
kunnskapen vi faktisk ma ha for & gjore jobben var pd
en forsvarlig méte med tanke pa det enorme ansvaret
vi har, og la musikkterapi og seler komme som en
valgfri etterutdanning ndr alt det andre er pa plass.

Tiril Nygren

Jeg VIL jobbe!

Jeg er sykepleier i 75 prosent stilling, i et vikariat.
Jeg skjonte lite da det ble sagt at vi sykepleiere ma
komme oss ut fra kafeene og begynne & jobbe. Jeg
VIL jobbe! Men i disse sparetider er det vanskelig
4 fa ekstravakter, i tillegg er vi mange om beinet.

Nar den nye loven kom som skal sikre hgyere
stilling som star i samsvar med faktisk arbeid, ble
jeg glad. Men jeg tror de som laget den kunne spart
seg bryet. For det forste sa har vi jo en turnus som
egentlig gdr opp i antall vakter, men sd blir folk
syke i kortere eller lengre perioder. Og da trengs
det ekstravakter. Men nar de kommer tilbake, kan
arbeidsgiver dokumentere at det ikke er behov len-
ger for ekstravakter, ergo, jeg kan ikke fa okt stil-
ling. Man mad ogsa ha jobbet ekstra pd en jevnlig
basis, og det kan ikke kreves ut ifra & ha jobbet mye
ien friperiode. Og dette vet arbeidsgiver & utnytte.
Nar jeg ser pa grunnturnusen jeg gar i jobber jeg
ganske intensivt i perioder, sa har jeg en uke fri i
mars, i mai, i august og i oktober. Jobber jeg ekstra
disse ukene kan jeg ikke kreve gkt stilling basert
pé denne jobbingen. Ogsi fir jeg e-post fra min
tillitsvalgt, da jeg etterlyste handling i forhold til
loven, om at dette kun gjelder faste ansatte, altsa
en liten del av landets sykepleiere. Gratulerer til
dem! Fér vente i to &r til. Heldigvis gdr tiden fort,
da kan jeg kreve fast ansettelse. Men har jeg noe
a glede meg til? Far loven noe som helst virkning?

Hilsen frustrert sykepleier, som vil jobbe.
Per-Oddvin Stornes

www.sykepleien.no

Du kan si din mening om aktuelle saker
pa sykepleien.no
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Man ma folge reglene

Samvittighet og verdighet er viktig for mennesker i
vart samfunn og ber metes med respekt. Dette skrev
Hege Froyen i Sykepleien 2/2014 side 71.

Jeg er enig, men samfunnet har allerede laget regler
og lover for & ivareta de elementene. Tenk en lege som
ikke ville behandle merkhudete menneske ut fra dyp
ideologi/samvittighet. Hva hadde vi sagt da? Eller en
leerer som er overbevist om at fysisk avstraffelse er
det som trengs pa skolen, kunne han paberope seg at
dette er hans samvittighet?

I sjukeheimet der jeg jobber, var en gang en hjelpe-
pleierelev som var utlending. Hun ville ikke stelle en
mann. Det var hennes samvittighet, kulturelt betinget.
Jeg som er fgdt og oppvokst i Midtasten, forstod henne

fullstendig, men hun matte forlate yrket og jobbe i et
annet yrke fordi i norske sjukeheim er reglene slik.

Det er lov & ta abort i Norge. Det er fastlegen som
formidler abort videre til spesialistene. Slik er reglene.
Hvis fastlegen ikke kan utfgre sin jobb, eller ikke kan
holde reglene, ut ifra samvittighet, kan han/hun gi og
jobbe i en annen stilling der han/hun ikke kommer i
konflikt med sin samvittighet.

I sykepleien fir jeg stadig konflikter med min sam-
vittighet, men jeg ma fullfore prosedyrene slik det er
pakrevd. Jeg forandrer ikke mine meninger, men jeg
handler etter mine beste evner. Fordi slik er reglene.

Rafael Najdorf, sjukepleier
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Lik oss pa Facebook!

P& Facebook-siden var far du
tilgang til diskusjoner blant syke-
pleiere, nyheter, faglige artikler og
nyheter. Her kan du ogsa tipse oss
om saker.

Lik oss pa Facebook innen 1. april og bli med
i trekningen av 2 gavekort pa 2.500 hver.
Vi offentliggjer vinnerne i blad nr 5.

Dersom du ikke har Facebook kan du bli med
ved a sende en e-post til ingunn.roald@syke-
pleien.no (merk meldingen med konkurranse).

Sykepleien




INNSPILL

Psykisk helsevern

@yvind Moksness, psykiatrisk
sykepleier, Sykehuset @stfold,
Veumn

Velkommen inn!

Tenker Helsedirektoratet mer pa pasienten enn den ansatte i psykisk helsevern?

takene klar beskjed om ikke & gjennomfere rutinemessige

gjennomganger av kler og eiendeler pa pasienter ved innleg-
gelse. Helseforetakene far heller ikke lov til & be om samtykke
fra pasientene. Det skal gjores individuelle vurderinger av hver
enkelt — og en psykiater skal gjore en faglig vurdering av bruk
av § 4-6 i Lov om psykisk helsevern.

Det er sykepleieren som skal foreta vurdering av hver enkelt
pasient, uavhengig av hvor lang arbeidserfaring man har. Det tas
heller ikke hensyn til sykepleierens bakgrunn eller kompetanse. I
forhold til psykiateren, som skal gjore en «faglig vurdering», har
de ulik bakgrunn. Det vil si at de vil ha ulik oppfatning av hva
som er grunnlaget for en slik vurdering. Med dette er risikoen
for at «trynefaktoren» spiller inn — og faren for stigmatisering
av enkeltgrupper er hgyst reell.

Lov om psykisk helsevern sier ingenting om sykepleiers rett til
et trygt arbeidsmiljg, men den sier at alle pasienter skal ivaretas
nar de er innlagt i psykisk helsevern. Og det gjelder uansett
hvilken &rsak som er forutgéende for innleggelsen. Alle pasienter
har krav pd trygghet!

Arbeidsmiljoloven sier at alle arbeidstakere har krav pa et
trygt arbeidsmiljo, og at arbeidsgiver har ansvar for a legge til
rette for dette. Men arbeidsmiljsloven sier ingenting om pasi-
entenes rettigheter.

Hverdagen for meg som sykepleier ved et akuttpsykiatrisk
mottak har endret seg. Trusler om vold, vold og krenkelser har
okt i omfang de senere drene. Jeg er opptatt av 4 ha en trygg
arbeidsplass, hvor jeg pd en trygg og profesjonell méte kan iva-
reta alle de som matte ha behov for & komme til min seksjon.

Gjennom de senere drene har beslag av bade rusmidler og
vapen okt i omfang. Ikke bare fordi alle pasienter rutinemessig
har blitt undersgkt, men ogsa fordi pasienter som henvises til
psykiatrien har sammensatte utfordringer med psykiatri og rus,
og med psykososiale utfordringer.

Det finnes statistikk for hvor mange som legges inn i spe-
sialisthelsetjeneste psykiatri, og det finnes statistikk for bruk
av tvang — alt tilgjengelig og dpent og sikret i forhold til doku-

I mai/juni 2013 fikk psykiatriske akuttmottak i alle helsefore-

mentasjonssystemene som er bygd opp.

Det finnes ogsd tall pd ansatte som har blitt skadet, utsatt for
trusler og krenkelser. Disse tallene er ikke reelle. Det er en be-
tydelig underrapportering — merketallene er store. Hvorfor? Det
er mange grunner. Flere opplever at disse meldingene ikke forer
til noe, det er for travelt — og terskelen for opplevde krenkelser,
trusler og vold har endret seg. Jeg selv reagerer ikke lenger pé a
bli spyttet pa, eller foler meg ikke like truet av drapstrusler, og
jeg har blitt flinkere til & sikre meg mot vold.

I tillegg har jeg jobbet pé en seksjon som har rutinemessig
beslaglagt farlige gjenstander, fysisk sikret miljget og hatt mye
fokus pa trening i terapeutisk konflikthdndtering. N& som vi
ikke lenger rutinemessig kan gjennomga pasient og eiendeler,
ifelge Lov om Psykisk Helsevern, sd vil disse truslene om drap
og vold straks vere sterkere opplevd. Hvis vi ikke tar vare pa
gjenstandene som utgjer en trussel for ansatte og andre pasien-
ter, sd vil hendelsene straks bli mer alvorlige.

«(Terskelen for opplevd krenkelser,
trusler og vold har endret seg.»

Helsedirektoratet har kun tatt hensyn til helselovgivningen
for pasienten som blir lagt inn, ikke om hvorvidt sykepleieren
som er pa jobb er trygg pa sin arbeidsplass. Jeg vil anta at de
forutsetter at arbeidsgiver gjor de tiltak som er ngdvendig for &
ivareta disse rettighetene.

Arbeidstilsynet har etter forespersel fra NSF @stfold uttalt at
det er arbeidsgivers ansvar 4 ivareta de ansattes sikkerhet — og
at arbeidsmiljgloven er likestilt helselovgivningen.

Jeg utfordrer dere til 4 tenke igjennom hva som kan gjores,
béde for & ivareta pasientenes rettigheter for de pasientene som
allerede befinner i avdelingen, og de som er pd vei til § legges
inn. Men ogsa a ivareta sykepleierne som skal jobbe med disse
pasientene. 1l
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Torgeir Bruun Wyller, profes-
sori geriatri, Universitetet i Oslo

FIGUR 1: 11999 hadde vi 3,0
senger per 1000 innbyggere, i
dag er tallet 2,1. Tall fra SSB.
Til hgyre: Beleggprosent, ba-
sert pa tall fra OECD.
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Heidi Haukelien, sykepleier og
sosialantropolog, phd, Tele-
marksforskning, Bo

Liv Sigrun Engebretsen, syke-
pleier, Kongsberg

KRONIKK

Helsepolitikk

Marie Aakre, sykepleier, St.
Olavs Hospital, Trondheim

enger til alle!

Antallet senger i norske sykehus er halvert siden 1980. Dagbehandling, polikliniske tilbud

og innsatsteam i hjemmet skal lgse oppgavene. Men utviklingen har gatt for langt.

For bare {4 tidr siden matte man holde sengen i ukevis etter
et hjerteinfarkt eller en fodsel. Psykisk syke var i store asyler
med mange sengeplasser.

Det er mange gode grunner til at helsetjenesten i dag har faerre
senger. Men det har oppstétt en myte om at jo feerre senger det
er i et sykehus, desto mer effektivt er det. En myte om at «lengst
mulig i eget hjem» alltid er et gode. Denne myten er knyttet til
mélstyringsideologien. Den fortrenger de humanistiske idealene og
undergraver det tradisjonelle verdigrunnlaget for helseprofesjonene.
Ideologien preger bade helsetjenesten og store deler av offentlig
sektor i altfor stor grad.

I enge var helsetjenester tett forbundet med senger til de syke.

Somatiske sykehus
11980 var det 21 883 somatiske senger i norske sykehus.

Tretti ar senere er sengeantallet mer enn halvert, til 10 814
senger. Mens vi i 1999 hadde 3,0 senger per 1000 innbyggere,
er taller 2,11 dag.

Endrete arbeidsformer og pasientforlgp forklarer en del av dette. I
1980 var liggetiden om lag 10 dggn. I dag er gjennomsnittlig liggetid

for akutte somatiske innleggelser 4,5 dager. Bare Israel og Tyrkia
har hatt kortere liggetid enn Norge de seneste drene.

11980 var gjennomsnittlig belegg i norske sykehus pa 78 prosent.
12000 hadde det steget til 85 prosent, og nd har det gkt ytterligere
til 93 prosent (se figur 1). I samme periode har gjennomsnittlig
belegg i OECD-landene veert relativt konstant rundt 78 prosent.

Betydelig underkapasitet

Alt i 2001 vurderte Statens helsetilsyn sengemangel som érsak til
overbelegg. De konkluderte med at det var underkapasitet i norske
sykehus.

Rapporten «Health at a Glance 2013» viser at lavt sengetall er en
forklaring p& heyt belegg i norske sykehus. Britiske helsemyndigheter
setter ifolge OECD 85 prosent belegg som gvre grense for forsvarlig
beleggsprosent. Dette er i trdd med Helsetilsynets anbefalinger fra
2001.

I avdelinger der en stor andel av innleggelsene skyldes gyeblikke-
lig hjelp, forer sykdomsvariasjoner i lopet av arstidene til perioder
med stor belastning. Derfor fir man ofte problemer med overbelegg
nar den gjennomsnittlige beleggsprosenten er hay. Folgen er redu-

a. somatiske senger sykehus og andre
somatiske institusjoner
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sert kvalitet i behandling og pleie, i tillegg til forsinkelser i pasient-
forlap, opphopning av pasienter i akuttmottak, okt sykelighet blant
ansatte, gkt forekomst av sykehusinfeksjoner og gkt dedelighet.

I NOU 2005:3 «Fra stykkevis til helt», stir det: «Utvalget er be-
kymret for utviklingen ... som kan tyde pa at norske sykehus naermer
seg en forsvarlighetsgrense. Spesielt er det behov for a analysere om
eldre pasienter, definert som utskrivningsklare, faktisk er tilstrek-
kelig underspkt, utredet, behandlet og/eller rehabilitert». Likevel
ser utviklingen ut til 4 fortsette.

Psykiatrien
I psykiatrien har utviklingen vert enda tydeligere (se figur 2). I perio-
den 2005-12 ble sengetallet redusert med cirka 1 000, altsa en reduk-
sjon pa cirka 20 prosent. Straffedemte som vurderes som sinnslidende,
blir nd i gkende grad demt til tvungent psykisk helsevern. De dgmte
md veere pd lukkete avdelinger. De plassene som er igjen, er i stor grad
skjovet ut av sykehusene og over i distriktspsykiatriske sentre (DPS).
Dette var lenge en gnsket utvikling. Man ville bort fra de store
asylene med preg av oppbevaring. Behandlingen skulle skje neer-
mere stedet pasientene faktisk skulle leve. Men det ser ut som kutt i
antallet senger gradvis er blitt et mal i seg selv. I gkende grad advarer
bade fagfolk og pasienter mot det som skjer. Vi har fitt en ideologisk
og okonomisk styrt utvikling i psykiatrien som neglisjerer at det
finnes mennesker med sa sterke psykiske plager at et asyl (i ordets
egentlige betydning som et stabilt, trygt og forutsigbart tilflukts-
sted) er det beste tilbudet over en lengre periode.

Sykehjemmene
Antall sykehjemsplasser er redusert ndr man tar hensyn til endringen
i alderssammensetningen i befolkningen. Dette blir ofte maskert
i offentlig statistikk. En rapport fra forskningsstiftelsen Fafo viser
trenden svaert tydelig (se figur 3, side 85). Antall personer over 80
ar med langtidsplass i sykehjem sank fra 198 per 1000 i 1992 til 143
per 1000 i 2006. Nedgangen har fortsatt ogsd i perioden 2006-2011.
Ogsa dette startet som en gnsket utvikling. Slagordet «lengst mu-
lig i eget hjem» uttrykte et genuint gnske om a lytte til pasientenes
egen stemme, la dem & bo hjemme s lenge de gnsket, og ikke stue
dem inn pa upersonlige institusjoner. Men ogsd her har hensynet
til pasientene svingt fra 4 vere reell til & bli et skalkeskjul for andre
agendaer. Daglig ser vi at pasienter i sykehus som har vert grundig
vurdert til & fa det best med permanent sykehjemsplass, blir skrevet
ut til korttidsplass. S sendes de hjem etter 2—3 uker. Etter fa dager
blir de lagt inn i sykehus igjen fordi de nok en gang har falt og er
funnet ynkelige og hjelpelgse pa gulvet.

Boliggjoring av eldreomsorgen
I mange ar har statlige finansieringsordninger gjort det mer gko-
nomisk gunstig for kommunene & satse pa omsorgsboliger enn pd
sykehjemsplasser. Dette er en del av en trend som er kalt «bolig-
gjoring av eldreomsorgen». Kommunene har lagt vekt pd at selv om
eldre trenger hjelp i det daglige, ma de tilbys et oppholdssted som
tar hensyn til at det faktisk er deres bolig, trolig for resten av livet.
Dette er en sympatisk idé. Men man har oversett at nar svikten
i helse og funksjon blir stor nok, er kvaliteten pd den helsefaglige
behandlingen og omsorgen enda viktigere enn kvaliteten pd boligen.

Man er ikke i stand til & nyte en god bolig dersom man er meget syk,
den sykepleiefaglige oppfelging er minimal og uten kontinuitet, og
fastlegekontakten har degenerert til et telefonbasert farmakologisk
supermarked med hjemmesykepleien som kurér.

Dessverre er det situasjonen for mange av de skropeligste bebo-
erne i omsorgsboliger. «Dggnkontinuerlig tilsyn» er ofte basert
pa at hjemmesykepleien skal lgpe innom et visst antall ganger per
degn. Omsorgsboliger er et flott alternativ for mange av dem som
bodde i aldershjem for i tiden. Men de aller sykeste er ofte best tjent
med & veere innlagt i en god helseinstitusjon, nemlig et sykehjem.

Kaster pasienter til hverandre

Samhandlingsreformen seiler under falskt flagg. I virkeligheten
har den sveert lite med samarbeid & gjore. Tvert imot har begge
parter (sykehus og kommuner) skjerpet vipnene i krigen om a kaste
pasientene inn i «motpartens» budsjett og ut av sitt eget. Reformen
er forst og fremst en serie virkemidler som skal gjore det mulig &

«Fastlegekontakten har degenerert til et
telefonbasert farmakologisk supermarked
med hjemmesykepleien som kuréry

redusere sengetallet i sykehus ytterligere.

Det er vanskelig & redusere forbruket av sykehussenger blant unge
pasienter. Nar unge forst ma legges inn, er de gjerne sa alvorlig syke
eller skadede at behovet for sykehusbehandling er dpenbart. Derfor
er det de gamle som i storre grad ma holdes utenfor. Myten om de
mange ungdvendige innleggelsene blant de eldste er lett & selge fordi
eldre med alvorlige og behandlingstrengende sykdommer ofte har
vage og ukarakteristiske symptomer, preget av sviktende funksjon.

I forste stortingsmelding om samhandlingsreformen pésto man at i
én av sju sykehussenger ligger det pasienter som ikke skulle vaert der.
Dette er grundig imgtegatt, ogsa i departementets egne grunnlagsdo-
kumenter. Likevel fortsatte arbeidet med reformen med de samme
forutsetningene. Vi har sett stygge eksempler pa hvordan kommu-
nebyrakrater forsgker & hindre at syke eldre skal komme pa sykehus.
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FIGUR 2: Dggnplasser per
10 000innbyggereidet psykiske
helsevesenet for voksne 1998—
2012. Basert pa Samdata 2012.
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Stygge eksempler

Myten om de mange ungdvendige innleggelsene har fort til at man
nd med stor hastighet etablerer en helt ny tjeneste med usikker
nytteverdi; de kommunale akutte dggnsengene (KAD). Her skal
akutt syke, hovedsakelig eldre, legges direkte inn i en slags syke-
hjemsavdeling for ikke & belaste sykehuset. Problemet er at hos
nettopp disse pasientene er symptombildet ofte seerlig diffust, og
sykehusets diagnostiske hjelpemidler sarlig nyttige. Det er godt
dokumentert at i akuttsituasjoner er det vanskelig a velge ut de
pasientene som kan ha nytte av tilbud pa henholdsvis kommunalt
nivd og i sykehus. Allerede kort etter at KAD ble opprettet, har man
sett stygge eksempler pa at gamle pasienter med akutte, alvorlige
sykdommer er blitt lagt inn der, og dette har forsinket nodvendig
og nyttig sykehusbehandling.

Det er en gvre grense for hvor lenge et KAD-opphold kan vare.
Derfor er KAD en dérlig lesning for pasienter som trenger permanent
sykehjemsplass. Vi har allerede sett scenariet der den skrgpelige gamle
som ikke klarer seg hjemme, blir lagt inn i KAD nar det blir akutt
krise. Pasienten blir i KAD til tiden er ute, og ferst da sendes hun til
sykehuset fordi hun fortsatt ikke kan klare seg hjemme. I sykehuset
blir hun raskt meldt utskrivningsklar, far et korttidsopphold ved en
annen kommunal institusjon, og sendes sa hjem igjen inntil neste
krise oppstar. Den store satsingen pa KAD-plasser vi ser na, er en
dérlig erstatning for de gode langtidsplassene vi burde fitt.

Helsedirektoratet har publisert forblaffende tall for hvor mange
KAD-senger landets kommuner skal ha. Sveert mye tyder pd at kravet
til KAD-senger per kommune er satt altfor hgyt i forhold til behovet.

Lokalsykehusenesrolle

Diskusjonen om sykehussenger henger ogsa sammen med lokalsy-
kehusenes rolle. Nar lokalsykehus legges ned, forer det nesten aldri
til at de gjenverende sykehusene far flere senger.

Ethvert lokalsykehus ber ikke besta for enhver pris. Noen lokal-
sykehus er nok for sma eller for faglig sirbare til at pasientene far
god behandling. Men mange helsebyrakrater har en ideologi om
at «jo storre dess bedre». De gnsker seg fa og store sykehus med
industriell driftsprofil der klart definerte «maskinfeil» rettes opp
pa kort tid. Deretter sendes pasienten ut igjen.

Sammensldingen av sykehus til svaere helseforetak er inspirert av
denne tenkningen, og forer ofte til at de minste av sykehusene blir
slaktet. Sgrgelige resultater av denne tenkningen ser vi blant annet i
Vestre Viken, Sykehuset Innlandet og Oslo universitetssykehus, der
etableringen av for store enheter har fort til klart svekket kvalitet,
som forventet ut fra internasjonal forskning.

Det er grunn til & tro at mindre sykehus har kvaliteter som for-
svinner nar de blir sterre: Neerhet, oversiktlighet, korte kommuni-
kasjonslinjer, enklere samarbeidsforhold. Pasienter med kompliserte
eller sjeldne tilstander ma selvsagt sendes til stgrre sentre, men
lokalsykehusene gir et godt tilbud til mange med vanlige sykdom-
mer, forutsatt at de holder en viss minstestandard. Ogsé «vanlige»
sykdommer kan endre seg fort, sa pasientene blir ustabile. Syk-
dommene kan maskere seg som noe annet enn de er. Derfor md et
fullverdig sykehus ha degnberedskap for indremedisin, kirurgi og
anestesi, intensivavdeling, akuttmottak og tilgang til de viktigste
indremedisinske og kirurgiske grenspesialitetene.

Siden mange pasienter med alminnelige sykdommer gnsker seg
til et sykehus i neaerheten, er politikere og byrakrater blitt forledet
til & tro at disse pasientene er sd «enkle» at de kan behandles pa
sykehus uten akuttfunksjon og intensivavdeling. Dermed har man
lansert «distriktsmedisinske sentre» (DMS) som erstatning for
nedlagte lokalsykehus. Igjen ser man for seg at serlig de gamle
skal veere pasienter der.

Kanskje er DMS et godt tilbud for visse pasientgrupper, men de er
ingen erstatning for lokalsykehus. Det er en aldersdiskriminerende
misforstaelse a tro at de gamle kan behandles et sted der det ikke
er sd ngye med utstyr, beredskap og kompetanse. Legger man ned
sykehus, legger man ned sykehus, og man fér feerre senger til dis-
posisjon. Ofte mister man et godt tilbud. Oppretter man DMS, far
man noe helt annet, og det erstatter ikke det sykehuset man mistet.

Politisk lureri

Helseminister Bent Hpie har bestemt at ingen lokalsykehus skal
legges ned hvis det ikke kan begrunnes i kvalitet og sikkerhet. Det
er skremmende, men leererikt, & se at lederne i helseforetakene
tilpasser argumentene til disse signalene. Konklusjonen er klar:
Lokalsykehusene skal vekk, og bare begrunnelsen ma endres slik
at den ikke kolliderer med statsrédens foringer.

Dette ser vi tydelig i Sykehuset Innlandet. I redegjorelsen til
styremgtet 19.12.2013 om saken «Omstillingsbehov somatikk»
skriver direktgren:

«Regjeringens plattform gir ikke grunnlag for d foreta endringer i syke-
husstrukturen uten at dette er begrunnet med kvalitet og pasientsikkerhet.
De strukturmodellene som fagdirektor presenterte i styreseminaret den 28.
oktober etter en grundig og god prosess, kan derfor ikke uten videre legges
til grunn i det videre omstillingsarbeidet. ... I samrdd med fagdirektor vil
administrerende direktor derfor foresld en ny inngang i omstillingsarbeidet
som tar utgangspunkt i i definere kvalitetskrav/-kriterier.»

I klartekst betyr dette: «Vi har fortsatt tenkt & legge ned noen
av de velfungerende sykehusene rundt Mjgsa for & spare penger til
et fremtidig gigantsykehus, men vi vil begrunne det annerledes.»

Sykehusslakterne far hjelp av gkende bruk av «kvalitetsindikato-
rer» i sykehusene. Noen av Mjgs-sykehusene skarer nemlig darligere
pa enkelte av indikatorene enn landsgjennomsnittet. Dermed kan
man ikke bli motsagt nar man stripper sykehustilbudet og pastar
at det er til pasientenes beste. Men er disse kvalitetsindikatorene
reelle mal pa sykehuskvalitet?

Kvalitet eller pseudokvalitet?

Mange rapporteringskrav gir et sveert indirekte uttrykk for tjenes-
tekvalitet. Man teller det som kan telles, men ikke det som ikke kan
telles. Pasientnaer omsorgskvalitet males ikke. Lenge rapporterte
sykehusene bare overbelegg, epikrisetid, ventetider og fristbrudd.
Dette er ikke uinteressant, men sier lite om kvaliteten av helsetje-
nestene som gis. Epikrisetid er et godt eksempel. For & oppfylle
kvalitetsindikatoren, skriver og godkjennes epikrisene raskere enn
for. Men vi ser oftere darlige hastverksepikriser.

Et ny og diskutabel kvalitetsindikator er 30 dagers overlevelse.
Dgdsfall innen 30 dager etter innleggelsen vurderes pa grunnlag
av diagnoser og prosedyrer som settes av sykehusene. Det er enkelt
a manipulere tallene, bade ved & unnga a ta imot pasienter med



hey risiko og ved & tgye diagnose- og prosedyrekodingen slik at
man pynter pa statistikken.

Ellers er helsetjenesten svart opptatt av & vere evidensbasert,
altsd & bygge behandlingen pa forskning av beste kvalitet. Der er
det en selvfplge at alt som registreres er strengt standardisert og
kontrollert. Men nar man skal finne politisk akseptable grunner for
4 legge ned sykehus, blir man sjelden tatt for lurvete statistikkbruk
og kvasivitenskapelige halvsannheter.

Sykehuset Innlandet er ikke noe unikt eksempel. Helt parallelle
prosesser ser ut til & finne sted flere steder. I Kongsberg forte ned-
leggelse av akutt kirurgi til seks timers ventetid i akuttmottaket i
Drammen sommeren 2012.

Det samme skjer i Nordfjord, der Helse Forde &penlyst og med
stor freidighet gér stikk imot signalene fra begge statsrdene Store
og Hoaie om a opprettholde kirurgisk virksomhet (20).

Er det sant at senger er dyre?

Vedtak om & redusere sengetall blir ofte begrunnet med hva det koster
a ha en pasient i en seng ett dggn. Sist sa vi dette i Riksrevisjonens
rapport om effektivitet i sykehus. Man bruker degnprisen kommu-
nene ma betale for «ferdigbehandlete» pasienter for & se hva man
kan «spare» om alle sykehus hadde like kort liggetid som de korteste.

Det er forbloffende at det organet som har ansvar for & overvake
Statens pengebruk, kan begi seg inn pa et sa primitivt resonne-
ment. For det forste er dette et administrativt fastsatt belep som
ikke avspeiler reelle kostnader. Dessuten vet alle som har arbeidet
i et sykehus, at pasientene skaper mest arbeid ved innleggelse og
utskrivning og relativt mindre i tiden imellom. Derfor gker ikke
kostnadene ved et sykehusopphold linezert med liggetiden.

I tillegg er det en rekke utgifter ved & drive sykehus som ikke
pavirkes av sengetallet. Jo feerre senger, desto mindre blir nevneren
i de ulike brgkene som brukes for & beregne «kostnader per seng».
Alle slike brgker er varianter med sengetall i nevneren. Dermed
fremstar hver seng som dyrere dess ferre de er. Derfor forer sen-
getallsreduksjoner sjelden til de innsparingene man forespeiler,
men derimot fremstdr sengene som enda dyrere, og ytterligere
reduksjoner som enda mer pakrevet.

Meningslags resonnement
Riksrevisjonens rapport har ogsd en rekke andre grunnleggende
svakheter. Blant annet har man brukt pasienttilfredshetsundersgkel-
ser hos pasienter med hoftebrudd som argument for at sykehus med
kort liggetid har like bra behandlingsresultat som de med lengre
liggetid. Men blant pasienter med hoftebrudd er minst halvparten sa
demente eller forvirret at de er ute av stand til & svare meningsfullt
pa et slikt sperreskjema. Dermed er Riksrevisjonens resonnement
meningslest. Det er ogsd en feil ndr Riksrevisjonen generaliserer
om sengebehov og effektivitet pd grunnlag av fire avgrensete syk-
dommer som alle behandles kirurgisk (hofteprotese, hoftebrudd,
korsbéndskade og tykktarmskreft). Problemet med sengemangel,
overbelegg og for kort liggetid er storst i de medisinske avdelingene.
Det er pé tide & tenke annerledes. Dagbehandling, polikliniske
tilbud og innsatsteam i hjemmet er bra for mange, men vi trenger
fortsatt en seng til den som er sveert syk. Ikke en hvilken som helst
seng, men en seng omgitt av tilstrekkelig kompetanse alt etter

pasientens behov. Det kan vaere rehabilitering, demensomsorg,
psykiatrisk behandling, palliasjon eller et fullverdig lokalsykehus-
tilbud med kirurgi, medisin og mulighet for intensivbehandling. Vi
mad slutte 4 tro at jo faerre senger vi har, dess mer effektive er vi. Na
trengs et krafttak for & gjenopprette et tilstrekkelig antall plasser
bade i sykehjem, gode lokalsykehus, rehabiliteringsavdelinger og
psykiatriske sykehusavdelinger.

Troen pa «det sengelgse sykehus»

Blogger og tidligere Hoyre- og Frp-politiker Anne Beth Moslet
karakteriserte i Dagens Medisin i 2013 legene som en «antikom-
mersiell sutregjeng», som har «merkelig og foreldet innstilling til
helsevesenet — preget av antikommersielle og antiindustrielle hold-
ninger til den hgyteknologiske sektoren de selv jobber i». Forskjellen
pa Moslet og mange andre helsepolitikere og -byrakrater, er at hun
apenbart er en erlig sjel som ikke pakker ordene inn i svada. Der
andre snakker pliktskyldigst og uforpliktende om omsorg, trygghet
og verdighet, lar Moslet alle slike begrunnelser apenlyst ligge. Glem
omsorg, glem trygghet, glem verdighet, det koster for mye! Helse-
tjenestens oppgave er a reparere feilen, skifte delen, f& samlebandet
til & ga fortere, tjene DRG, sende pasienten ut igjen pd timen. De
som ikke greier seg, far kommunen ta seg av uansett om de pd sin
side har senger, folk og kompetanse nok til det.

Dette er de holdningene Helsetjenesteaksjonen gjor opprer mot.
Vi behandler levende mennesker, ikke produkter. Dette krever
individuell tilpassing, empati og omsorg. Og det krever ogsa at vi
har tilstrekkelig antall trygge senger til pasientene. i

Hele artikkelen, sammen med referanser, ligger pd sykepleien.no

# Les ogsa intervjuet med Torgeir Bruun Wyller pa side 14. €«

FIGUR 3: Beboere pd institu-
sjon per 10 000 innbyggere
i de aktuelle aldersgrupper
1992-2011. Gjengitt fra Gautein
et al. med tillatelse fra FAFO.
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Se

vmedisinering

er feil medisin

Selvmedisinering er uheldig i dobbelt forstand, bade som behandling og som begrep.

mennesker blir avhengige av rusmidler, ser ut til & gke.

Fagpersoner som behandler mennesker med rusmiddelpro-
blemer, er bevisst pa at pasientene skal behandles med respekt,
empati og fagkunnskap. I beste mening omtales rusmiddelbruken
som selvmedisinering. Man vil signalisere forstaelse for at pasi-
enten lider og har behov for & redusere lidelsen.

Begrepet gir imidlertid et feil signal overfor en person som stir
i ambivalensen mellom opprettholdelse av helseskadelig atferd el-
ler endring. En ulempe ved begrepet selvmedisinering er at det kan
oppfattes som en stotte til den rusmiddelavhengiges tanker om at
rusmiddelet er medisin og at bruken er godt begrunnet.

Selvmedisinering er 4 tilfore seg selv et medikament uten a ga
veien om lege eller annen fagperson. Nar en substans bade er et
rusmiddel og et legemiddel (for eksempel en del smertestillende
medikamenter, beroligende medikamenter eller midler mot sgvn-
vansker), vil leger forskrive den etter faglige kriterier og ivareta
pasientens helse og sikkerhet ved bruk.

En rusmiddelavhengig person vil imidlertid bruke substansen
etter egne subjektive vurderinger, ofte pd indikasjoner og i doser som
er helseskadelige. Ofte kan det dreie seg om rusmidler som i liten grad
har noen positive legemiddeleffekter. I Norge er helsetjenester lett
tilgjengelige og forholdsvis billige. De som har et behov for behandling
av fysiske eller psykiske smerter eller plager, har som regel mulighet

B ruk av begrepet selvmedisinering som en forklaring pa at

«Psykisk lidelse er ikke en tilstrekkelig
betingelse for a utvikle rusmiddel-
problemer.»
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til & f& bistand fra helsepersonell. Nar personer som selvmedisiner
seg, velger rusmidler i stedet for & sgke profesjonell hjelp, er dette i
seg selv en indikasjon pa at det er rusmiddeleffekten som er viktig, og
ikke behandlingseffekten pd grunnlidelsen. Selv om rusmiddelbruk
kan ha en umiddelbar positiv effekt pa et symptom, for eksempel
angst eller depresjon, er denne forbigdende bade etter det enkelte
rusmiddelinntaket og etter lengre tids bruk (toleranseutvikling). Hoyt
rusmiddelinntak ved fysiske eller psykiske sykdommer forverrer bade
sykdommene og pasientens livssituasjon.

En av flere forklaringer
Selvmedisineringshypotesen er bare én av flere forklaringsmodel-
ler p& den hyppige forekomsten av samtidige rusmiddellidelser og
psykiske lidelser. Andre sammenhenger kan veere at lidelsene kan
ha felles bakenforliggende faktorer (for eksempel arvelig disposisjon,
traumer, omsorgssvikt), rusmiddelbruken kan ha utlgst den psykiske
lidelsen (for eksempel amfetaminutlgst psykose eller alkoholutlgst
depresjon) eller begge problemomréadene kan ha en gjensidig negativ
pavirkning pa hverandre, slik at begge omradene utvikler seg til
sykdom. Flere av disse faktorene kan foreligge hos samme pasient.
Vi vet ogsd at noen psykiske lidelser som ikke medferer at pasi-
enten selv opplever plagsomme symptomer (for eksempel dyssosial
personlighetsforstyrrelse), er blant de hyppigste tilleggsproble-
mene ved rusmiddelavhengighet. A fremholde selvmedisinering
som hovedforklaringen pa rusmiddelavhengighet, medferer derfor
ofte en feiltolkning av den enkeltes problematikk.

Samme rusbruksmgnster

Det er forsket en del pa om pasienter med psykiske lidelser fore-
trekker rusmidler som virker spesifikt pa symptomene ved den
aktuelle psykiske lidelsen. Slike sammenhenger har i liten grad
latt seg pavise. Pasienter med psykiske lidelser i en befolkning har
i hovedsak samme rusbruksmenster som befolkningen generelt,
bare i stgrre grad. En stor andel av de som er avhengige av andre
rusmidler enn alkohol, er avhengige av flere ulike rusmidler, ofte
med ulik virkningsprofil. Mange med psykiske lidelser bruker
rusmidler som har kjente negative effekter pa symptomene ved
grunnlidelsen. Pasienter med depresjon har ofte et overforbruk av
alkohol selv om alkohol béde kan utlgse og forverre depresjoner.
Pasienter med schizofreni bruker ofte cannabis selv om dette kan
utlgse nye psykoser og vare til hinder for behandlingen.

Mange mennesker med rusmiddellidelser, spesielt de som ikke
soker spesialistbehandling, har ingen psykiske lidelser. Mange
av disse overvinner problemene uten spesialisthjelp. Selv om det
er en stor overhyppighet av rusmiddelavhengighet ved psykiske
lidelser, har de fleste pasienter med psykiske lidelser ingen rusmid-
delavhengighet. Psykisk lidelse er dermed verken en ngdvendig
eller en tilstrekkelig betingelse for & utvikle rusmiddelproblemer.

Rusmiddelavhengighet oppstar etter hoyt rusmiddelinntak over tid.
Potensialet for & utvikle avhengighet ligger i egenskaper ved rusmid-
delet. Imidlertid varierer mengden rusmiddel og tidsperspektivet for



avhengighet oppstar med type rusmiddel og personlige ressurser og
begrensninger hos den enkelte. Gjentatt rusmiddelinntak er en ngd-
vendig og tilstrekkelig betingelse for & utvikle rusmiddelavhengighet.

En avhengig person foler seg ofte nedstemt, folelsesmessig av-
flatet eller opplever russug pa bakgrunn av rusmiddelforarsaket
endring i hjernens signalsubstanser. I tillegg medferer de fleste
rusmidler at den avhengige personen opplever abstinensplager
ved reduksjon i eller oppher av bruk. Uro, rastlgshet, irritabilitet,
engstelse, depressivitet, skjelvinger, hjertebank, svetting, kvalme
og sevnproblemer er vanlige abstinensplager. Nér forst avhengig-
het har oppstatt, er det vanskelig for den enkelte & skille plager
forarsaket av rusmiddelet fra plager ved en eventuell psykisk li-
delse. Behovet for selvmedisinering kan derfor i stor grad veere et
behov for medisinering av russug eller abstinensplager.

Hinder for effektiv behandling
Iundersgkelser der man spor rusmiddelavhengige personer om hvor-
for de bruker rusmidler, er det alltid en stor andel som oppgir selvme-
disinering som begrunnelse. I tillegg til at dette kan veere basert pa
et behov for & dempe symptomer pa psykisk lidelse, abstinensplager
eller russug, kan svaret ogsa vare knyttet til et forsek pa & opprett-
holde et positivt selvbilde. Mennesker med rusmiddellidelser opplever
fordommer og forakt fra andre, men lider ogsa ofte under egen skam,
skyldfelelse og selvforakt. A omtales som en person som selvmedisi-
nerer seg er mindre belastende enn 4 bli omtalt som rusmisbruker.
Mange pasienter har tatt i bruk uhensiktsmessige mestrings-
strategier for 4 avlede seg fra eller unnvike vonde minner, tanker
eller fglelser. Unnvikelsesstrategier kan for eksempel veere aktive
forsgk pd & glemme traumer, avledning fra vonde folelser ved & skade
seg, sulte seg eller overspise, overdreven aktivitet for ikke & ha tid
til 4 kjenne pa folelser eller & bedgve folelser ved hjelp av alkohol,
medikamenter eller illegale rusmidler. Innen flere terapiformer
utforsker pasient og terapeut sammen pasientens problemomrader
og arbeider systematisk med disse. I terapien blir det viktig at pa-
sienten gir avkall pé strategier som er blitt til hinder for en positiv
utvikling. Unnvikelse eller dysfunksjonell mestringsstrategi er ofte
en riktigere betegnelse pa rusmiddelbruk enn selvmedisinering.
A gi en uhensiktsmessig atferd en betegnelse som gir inntrykk av
at den er behandling, er bade faglig feil og etisk betenkelig. Det er
interessant at begrepet selvmedisinering har ftt sa stor utbredelse
nettopp ved rusmiddelavhengighet. Annen helseskadelig aktivitet som
benyttes for & mestre helseplager, far for gvrig sjelden betegnelser som
assosieres med behandling. Dersom den rusmiddelavhengige opplever
4 fa bekreftelse pa at han har behov for rusmiddelet som medisin s&
lenge de tilgrunnliggende psykiske plagene er til stede, vil den opp-
rettholdte rusmiddelbruken veere til hinder for effektiv behandling
av den psykiske lidelsen, og den negative spiralen fortsetter.
Dersom rusmiddelavhengighet enkelt kunne forklares med selv-
medisinering, kunne man forvente at rusmiddelbruken ville opphere
dersom den psykiske lidelsen ble behandlet. Behandlingsforskning har
imidlertid vist at det som regel er nodvendig med spesifikk behand-
ling for begge typer lidelser. Etter som lidelsene ofte opprettholder
hverandre, er det oftest hensiktsmessig & behandle begge lidelsene
samtidig i et integrert terapitilbud. Det er viktig ikke a sette urealistisk
hoye krav til rusfrihet som en forutsetning for annen behandling.

Finner alternative tanker
Kognitiv terapi har vist seg & ha behandlingseffekt bdde ved rusmid-
dellidelser og ved en rekke psykiske lidelser. Denne terapiformen er
derfor egnet som integrert behandling ved samtidige lidelser. Den
kognitive modellen for forstielse av rusmiddelproblemer innebaerer
blant annet at pasient og terapeut sammen identifiserer pasien-
tens positive antakelser om rusmiddelet og pasientens tanker som
inneberer & gi seg selv tillatelse til & innta rusmiddelet. A omtale
rusmiddelet som medisin er et eksempel pa en positiv antakelse om
rusmiddelet. A omtale rusmiddelbruken som selvmedisinering er et
eksempel pa en tillatende tanke. Terapien tar blant annet sikte pa
4 problematisere de positive antakelsene om rusmiddelet og finne
alternative tanker til de tillatende tankene som oppstédr ved russug.
Pa bakgrunn av disse resonnementene ser vi at selvmedisinering

er uheldig i dobbelt forstand, bdde som behandling og som begrep. 1

IKKE FRISK: Det er ingen
logikk mello&wa som bru-
kes av narketiSke stoffer og
lidelsene so,‘in eventuelt skal
dempes ved sakalt selvmedi-
sinering med disse stoffene, =
Kronikkforfatteren.
sfoto: Colourbox.
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gren er polstret med nagler og tjukt skinn.
Mannsstemmer og kvinnelatter siver likevel
gjennom. I tarnbygget pa Ulleval sykehus, i
forste etasje, klint opp i den trafikkerte Kir-
keveien, holder direktgren for landets stgrste
sykehus til. N& er det muntre mgtet over.

Ito ar har Bjern Erikstein ledet Oslo uni-
versitetssykehus (OUS).

Sommerbrun setter han seg ved et romslig

mgtebord. For en uke siden var han om bord

pa et skip i Karibia.
— Hvordan var cruiset?

— All right. Mye god mat.

— Tenkte du pd jobben?

— Det gjor du alltid med en jobb som dette. Jeg fulgte med. Diskret.

Det vil si at han sjekket e-post og medieomtaler.

— Jeg gledet meg over at det var rolig p4 alle fronter.

Han retter seg selv:

— Det var en relativt rolig periode.

For jul var det verre. Da fikk OUS dommen: Flaskehalser, vente-
lister, fristbrudd.

— Var dette en ferie du trengte etter Riksrevisjonens herjinger?

— Pa ingen méte. Det er en ferie vi pleier 4 ha.

— Pleier du d reise pd cruise?

— Nei. Nei. Det var hun som ville.

Han mener konen, hudlegen. De pleier & ta seg en tur pa denne
tiden. Til varmere strok.

— D-vitaminer er viktig, konstaterer han.

HAN OVERTOK TOPPJOBBEN etter sivilingenigren Siri Hatlen,
som hadde tatt sin hatt og gatt. Uforsvarlig lite penger, mente hun.

— Hvordan har giganten endret seg siden du begynte?

Han spoler tilbake. Det forste han husker er alle lederne som ikke
lenger var ledere. Tre sykehus var blitt til ett og klinikker var satt
sammen pa tvers. Horder av pasienter og personell ble flyttet til Ahus.
Mange var usikre pa jobbene sine.

— Det hadde veert toffe tak. Det var viktig for meg ikke & rufse opp
i organisasjonen nok en gang.

Han ville heller konsolidere. Gjore OUS sterk og stabil.

— Vi métte bygge om og flytte for & f4 det til.

— Og sd ble det rolig?

— Det er ikke rolig hos oss.

— Roligere?

— Annerledes.

Mye handler om a prioritere. Han har gode eksempler, mener han,
pa hvor det ma «dyttes inn mer ressurser»:

— Akuttbiten. Spesielt ortopedi og blgtkirurgi. Og vi har en kapa-
sitetsutfordring.

— Du mener mangel pd spesialsykepleiere?

— Mer det 4 skaffe til veie hele team og nok operasjonsstuer. Her
pa Ullevél er intensivbehandling en utfordring.

— Manglende intensivsykepleierne er vel flaskehalsen?

—Jo, én av dem. Areal er ogsa en faktor. I 2014 vil vi gke antallet
intensivsenger med seks. Det hares lite ut.

- Veldig lite ...

— Men tenk pd at det krever 50-60 sykepleiere. En intensivseng
bemannes med ni sykepleiere. S& seks senger er ganske mye, kon-
kluderer han.

SELVE PROSESSEN med 4 sl sammen sykehusene i hovedstaden
fikk ogsé hard medfart av revisjonen: Sviktende planlegging og man-
gelfull resultatstyring i alle ledd. Kritikerne fikk vann pa mella: «OUS
er for sveert, det var det vi sa.» Selv en direkter kan vel miste motet.

— Like godt d dele opp sykehusene igjen?

— Nei, det skal vi ikke. Det er a ga tilbake. Jeg vil gd framover.

For snart tre &r siden matte OUS kapitulere: Det pagéende ikt-
prosjektet ble stanset. Forsinkelsene og kostnadene ble for store.
Fortsatt har ikke leger og sykepleiere pa de ulike OUS-sykehusene
tilgang til hverandres pasientjournaler og provesvar.

Men i oktober skal det skje: Nytt ikt-system skal lanseres.

— Da er det d hdpe pa det beste?

— Det kommer til 4 bli bra, sier han.

Kanskje er det en gnskedrgm. Men planen er ett journalsystem:

— Psykisk helse, rus, somatikk — legene skal kunne finne den
samme pasientjournalen, uavhengig av hvor de er, reklamerer han.

Ett rontgensystem og ett laboratoriesystem skal det ogsa bli.

— Hvorfor ble du lege?

— Ahh, det. Jeg vet ikke riktig. Jeg fikk lyst til det i niende klasse.
Jeg ville bli to andre ting,

En pirrende kunstpause.

— Jeg tenkte aldri pa & bli brannmann eller politi.

— Nei?

Pause. Han md ngdes:

— Hvaville du bli?

- Bygningsingenigr.

— Den interessen fdr du jo nytte av her?

Han kvikner til:

— Ja, vi bygger for hundrevis av millioner hvert dr. 830 millioner
i &r. Vi bygger nytt og pusser opp.

— Det andre du ville bli?

— Jagerflyger.

Men han skjente fort at han var for lang. Allerede pa ungdoms-
skolen hjemme i Skien var han godt over snitt.

— Det ville bli problematisk a bli skutt ut pa en god mate, sier han
og kveiler de 195 centimeterne pa stolen.

Pa legestudiet traff han damen som han giftet seg med. Hun for-
dypet segihud, han i bryst.

— Men sd ville du ikke veere lege mer?

— Det var tilfeldig.

Sjefen pd Radiumhospitalet, Jan Vincents Johannessen, ba ham
reorganisere sykehuset. Det er 14 &r siden. Onkologen fant fort ut at
han selv kunne vaere sjeflege.

— S& fikk vi rasjonalisert bort den stillingen, minnes han.

Siden ble han fagdirekter og administrerende direktor i Helse Sor.
Deretter ekspedisjonssjef i Helsedepartementet.

— Kan du stille en brystkreftdiagnose i dag?

— Det tror jeg. Diagnose, underspkelse og samtale skal ga greit.
Men ikke behandling.

— Hegner du ekstra om brystkreftkvinnene?

— Det kunne sikkert veert sann, men det er viktig a ha et bredt
blikk.

I den forste fasen som administrator konsentrerte han seg om
alle andre:

— Folk skulle forstd at jeg ogsé hadde greie pé hjertebehandling, de
matte ikke tro at jeg bare var kreftlege. Det er fortsatt viktig.

— Sd brystkreftkvinnene har det som skomakerens barn pd OUS?

— Vi har flinke folk, jeg er ikke bekymret for det.
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— Sykepleie er vel mer diffust?

— Jeg har jo jobbet som pleiemedhjelper, og har jobbet tett sammen
med sykepleiere, sier han en anelse forurettet.

— Hvordan tror du sykepleierne har det?

— Jeg tror mange har det veldig morsomt. De har et spennende yrke.
Men klart at det er slitsomt. Kjaere vene, de tar pa seg stort ansvar.
De gjor avanserte ting som mange doktorer ville kvie seg for & ta tak
i. Pasienter er avhengig av flinke sykepleiere.

— Noen av dem er leder for 130. Hva syns du?

— Vi kan alltid diskutere hvor mange de kan lede. Jeg vet at Sy-
kepleierforbundet er opptatt av dette. Men vi er ikke i en fase for &
evaluere for tiden.

Han lener hodet i hgyre hand, mens den venstre fingrer med kop-
pene pd bordet.

— Inntil vi fir nytt ikt-system, md det vaere som na. Ellers blir det &
tulle med ting. Til neste ar kan vi se pa organiseringen.

Erikstein gar alltid i dress pa jobben. Og liker det. Han liker til
og med a ha pa slips. Ellers trives han i treningsdress pa ski, gjerne i
Trysil, der familien har hytte. To voksne barn har han.

— Hvorfor heter sgnnen det samme som deg?

— Det var ikke jeg som bestemte. Det var kona som ville det. Men
det er bare hyggelig.

Bjorn junior har skaffet ham to barnebarn. Senior har ikke mer
a si om den saken.

— Hvor urolig blir pasientene ndr ansatte varsler om uforsvarlige forhold?

— Av vare pasienter sier reflig ni av ti at de fir god behandling. Men
det er alltid noen som kjenner seg igjen i kritikken. Blant befolkningen
for gvrig vil nok mange lure: Er det bare elendighet pA OUS?

Jo da, han skjenner dem som varsler — «ndr de feler ressursene er
for knappe». Men han foretrekker andre metoder:

— Vi har ikke Sareptas krukke nar det gjelder penger. Jeg er opptatt
av d lgse ting sammen, ikke fordi noen har gtt til Fylkesmannen.

— Hvordan opplever du det ndr noen varsler?

— Det er en rettighet du har. Jeg har ikke lagt band pa noen. Men
jeg onsker at de som sier fra, gjor det pa en ordentlig mate.

— Det er en del som ikke gjor det?

— Det vil jeg ikke si. Jeg holder foredrag for nyansatte. Vi har spurt
dem om hva som er viktig for dem og laget en ordsky. Respekt ble
veldig tydelig. Det er viktig ndr man jobber sammen.

— A ha respekt for kollegene?

—Jeg var jo en del av det og vet at pd individnivé er samarbeidet
i Oslo godt. Men pé systemniva forsvarer man gjerne sitt sykehus
mot et annet.

Han ramser opp de lange rgttene: Riksen blir to hundre &r i 2026,
Ulleval og Aker er over hundre, Radium er attito, Gaustad er fra 1860.

ERIKSTEN GAR FORTSATT VISITT. Pasientsikkerhetsvisitt. Et
par ganger i maneden snakker han med ansatte uten lederansvar pa
utvalgte avdelinger. Han sper hva de er bekymret for.

— Noe gér igjen: Jo tettere de er pa de sykeste pasientene, jo mer
bekymrer de seg over om det er nok kompetanse og kapasitet. Alvor-
lig syke pasienter krever arvakenhet. Far de nok vaeske? Antibiotika?
Har de pusteproblemer? Blgdninger?

P4 nyfedtintensiven pa Rikshospitalet har sykepleierne bekymret
seg lenge. Fylkeslegen ble varslet i fjor om mangelen pé sykepleiere

«Inntil vi far nytt ikt-system, mad det

veere som nd.»

for de sykeste sma. For jul kom refsen: Uforsvarlig drift.

— Hvordan gdr det nd?

— Vi har lyst ut og besatt stillinger. Men det er ikke flust av nyfed-
tintensivsykepleiere. Mange ma laeres opp.

— Trangt om plassen er det 0g?

— Et evig tilbakevendende dilemma. Drammen har family care
senter, fordi de har bygget nytt. Det kan ikke vi. Men det blir snart
mer plass for noen av de nyfgdte. Pa Ulleval.

— Nar blir det flott og nytt i Oslo for de minste?

— Det klarer jeg ikke svare pa. Mange bygg er over hundre &r.
Selv om de er pene & se pa klarer vi ikke & tilfredsstille dagens krav
til ventilasjon.

SENERE PA JOBB:
Flere kan starte
klokken elleve eller
tolv og jobbe til atte,
mener OUS-direktor
Bj@rn Erikstein.
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MEST RIS: OUS-sjefen
blir stadig innkalt, for
eksempel pa teppet til
helseministeren. Ris er
vanligere ennros.

Han vékner til igjen:

— I nye bygg tar det tekniske 3040 prosent av arealet. Gamle bygg
har ikke teknisk areal mellom etasjene.

Han lener seg tilbake. Legger et langt ben over det andre.

— Derfor planlegger vi nytt.

— Det blir ikke i din tid?

—Jo, for noen av de nyfgdte, men ikke hele bunten.

SKUDDARSDAGEN 2012, pi vei fra Riksen til Ulleval, fikk Erik-
stein en tekstmelding fra en tillitsvalgt. Halvannet ar senere vitnet
han i Oslo tingrett. OUS var tiltalt som medskyldig i & ha utnyttet
tre filippinske sykepleiere.

— Saken var ukjent for meg da jeg fikk den sms-en. Jeg skjonte at
sykepleierne var tatt inn pa feil grunnlag,

Noen pd OUS ville lgse krisen pa operasjonsstuen ved & hente ar-
beidskraft pé Filippinene. En mgbelhandler fikk oppdraget, ogi 2010
kom de tre sykepleierne til Norge. Men inn pd operasjonsstuen kom
de aldri. I januar fortalte de om utrygghet og gjeld i Sykepleien. De
tapte i retten, men dommen er anket. De klandrer ikke lenger OUS.
Erikstein har ryddet opp, og de tre har fast jobb pd sengepost.

— Hvordan var det d vitne?

«Folk mdtte ikke tro at jeg bare var

— Det er aldri lett & vaere i retten. Men jeg foler vi har tatt hdnd

om dem.

— Personlig kan du ikke lastes. Pinlig likevel?

—Ja. Det er ikke slik vi skal rekruttere sykepleiere.

— Det ble gjort i ngdens stund?

— Jo, men det er overraskende at noen trodde at sykepleierne kunne
gd rett pd operasjonsstuen.

— Har det fdtt konsekvenser for de ansvarlige?

— Flere hadde allerede sluttet. Det er ikke lett & lgpe etter dem.

— Har alle sluttet?

— Na venter vi til saken er avsluttet i retten.

MENS VISITTER HER, motes Spekter og NSF i rettssalen.
— Folger du med?
— Ikke selv. Men jeg er interessert i resultatet.
— Hva hdper du pd?
— Et fornuftig resultat.

Temaet i arbeidsretten er hvorvidt sykepleierne har drevet kampan-
je via Facebook for & nekte helgejobbing oftere enn hver tredje helg.

OUS trenger arbeidskraft hele tiden. Men Erikstein innser at skal
sykepleiere orke turnus, kan han ikke drive rovdrift pa dem.

— Men jeg tror mange gnsker mer fleksibilitet. Det tvinger seg fram.
Familielivet endres. Mange har for eksempel delt omsorg for barn.

— Duvil vel ha mer helgejobbing?

— Ikke ngdvendigvis. Men flere kan starte senere pd dagen. Klokken
elleve eller tolv. Og jobbe til dtte.

— Men det blir for fé i helgen?

— Om kvelden ogsa. Men jeg er ikke sa opptatt av det. Jeg er sa
enkel i hodet at jeg tenker at ndr virt samfunn blir annerledes, s&
blir innsatsen til de ansatte annerledes.

— Hvor irritert blir du pd fagbevegelsen?

— Den har kjempet for rettigheter for alle, det m4 vi ha respekt for.
Men man ma se hva som gagner institusjonen. Det er ingen fordel &
snakke ned arbeidsplassen sin.

ERIKSTEIN LAR SEG IKKE HISSE OPP av politikere som vil ha
kveldsapne sykehus. Han tror ikke folk har lyst til & ga til legeunder-
sokelse klokken ni om kvelden.

— Dognrytmen er ikke sinn. Dessuten er det ikke gratis & ha folk
i jobb om kvelden.

Derimot har han tro pa undersgkelser via Skype og FaceTime.

— Systemene er der. Leger og sykepleiere kan snakke med og se
pasientene: Var inngrepet vellykket? Har saret grodd? Mye kan gjores
via nettet.

A ta imot kritikk er en del av jobben.

— Noe av kritikken som tynger deg ekstra?

— Vi har utrolig mange flinke folk. Ndr noen mistenker at vére
ansatte ikke gjor jobben sin — det irriterer meg,

— Et eksempel?

— Hm, det var noe, men jeg har glemt hva det var.

Han lar seg ikke gnage og gleder seg til 4 ga pa jobben hver dag.

— Men en vakker dag er det ikke nok penger. Og sd md du gd.

— Nei, det skjer ikke. Vi har stort budsjett.

— Du klager ikke pd pkonomien?

— Jo, i mange situasjoner. Det er ingen bred autostrada fram til
mélet. Men vi kan investere. Lette pa trykket. Kjgpe nytt utstyr, bade
MR og CT.

Dessuten hjelper det med godt humer.

— Jeg tror jeg ler mye i lopet av en dag. m

marit.fonn@sykepleien.no
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¥ unicare

Unicare er en ledede privat akter innen helse og omsorg. Vi leverer bedriftshelse-
tjeneste, har egen legevakt, drifter sykehjem, leverer hjemmetjenester, og tilbyr spesialist-
behandling for sykemeldte arbeidstagere innenfor lettere psykiske lidelser, sammensatte
lidelser og muskel- og skjelettplager.

Har du lyst til & arbeide i et aktivt miljg,
hvor fag og omsorg er viktige faktorer?

Se flere
anne r Unicare hjemmetjenester er en spennende tjeneste i rask utvikling. Vi legger
St\“.\ nge e vekt pa gode mellommenneskelige mater og mulighet til valgfrihet i hver-
o tt dagen. Vi sgker deg som er opptatt av det lille ekstra, brenner for kvalitet og
pa. ne ensker & bidrai utviklingen av morgendagens hjemmetjenester som vi vil

\-L% leverei dag.
Q o '

Er duii tillegg kreativ og kan jobbe bade selvstendig og i et team,

O/eie(\‘ S ' . sékan du vaare den vi ser etter.

Kvalifikasjonskrav:

« Stillingen krever norsk autorisasjon som sykepleier.

* Gode muntlige og skriftlige norskkunnskaper er en forutsetning.
* Fgrerkort klasse B

Vi tilbyr blant annet:

* En arbeidsplass preget av godt humgr og fokus pa et godt arbeidsmiljp

« Fagutvikling

* Kvalitetsrad

« Sykepleieforum

« Korte beslutningsveier og mulighet for pavirkning pé egen arbeidsplass

« Et arbeidsmiljg som er opptatt av & finne gode lgsninger og levere kvalitet.
* Gode pensjons- og forsikringsavtaler i KLP

* Lgnn etter avtale

Personlig egnethet vil bli vektlagt.

For spgrsmél om stillingen kontakt: Irene Foss,
Daglig leder tIf 48 89 94 84
Sgknad sendes: irene.foss@unicare.no

Viér hjemmetjeneste har sonekontorer pa Lilleaker og Skullerud.
Alle saknader behandles fortlgpende. Mulighet for tilpasning av stillings-
prosent etter gnske.

Fylkesmannen i Telemark

Fylkesmannen er Kongens og Regjeringens fremste representant i fylket og
skal medvirke til & samordne all statlig virksomhet, og har bl.a. omfattende til-
syns-, veilednings- og informasjonsoppgaver overfor kommunene. Embetet har
105 ansatte og er lokalisert i Statens Hus, Skien.

Sefor @vrig var hjemmeside www.fylkesmannen.no/telemark

RADGIVER/SENIORRADGIVER (SYKEPLEIER)
| 100 % FAST STILLING

for tilsyn, rédgivning og klagesaksbehandling som gjelder helse- og omsorgs-
tjenestene i fylket. Det henvises til fullstendig kunngjaring pd NAVs inter-
nettsider og embetets hjemmeside.

Sykep',Eien Soknadsfrist: 14.03.2014
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MODUMBADiit

- en kilde til liv

Modum Bad er en diakonal, ideell stiftelse som skal
fremme psykisk helse og livskvalitet, familierelasjoner
og samliv ved behandling, forskning og forebygging.

Nestleder
Avdeling for depressive lidelser

Ved avdelingen er det ledig 100 % stilling som
nestleder. Tiltredelse etter avtale.

KONTAKTPERSONER: Avd. leder Torben Bergland
eller personalsjef Einfrid Petersen-@verleir,
tif. 32 74 97 00.

Sgk elektronisk via

www. modum-bad.no

Her finner du ogsa
fullstendig utlysningstekst.

[

Sgknadsfrist: 30. mars 2014 www.modum-bad.no

MODUMBADiit

- en kilde til liv

Modum Bad er en diakonal, ideell stiftelse som skal
fremme psykisk helse og livskvalitet, familierelasjoner
og samliv ved behandling, forskning og forebygging.

Psykiatrisk sykepleier

Senter for familie og samliv

Ved avdelingen er det ledig nyopprettet stilling for
psykiatrisk sykepleier/miljgterapeut - 100 %.

KONTAKTPERSONER: Avd. leder Bente Barstad eller
behandlingskoordinator Gunvor Aarsland Lunde,
tif. 32 74 97 00.

Sgk elektronisk via

www. modum-bad.no

Her finner du ogsa
fullstendig utlysningstekst.

Er

Sgknadsfrist: 13. mars 2014 www.modum-bad.no
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?ﬁ Nore og Uvdal kommune

Nore og Uvdal kommune ligger gverst i Numedal - Middelalderdalen, med ca. 2.500
innbyggere. Store deler av Hardangervidda Nasjonalpark ligger innenfor vére grenser
med gode muligheter for jakt, fiske og friluftsliv. Nore og Uvdal er en kraftkommune
med fokus pa reiseliv, tradisjoner og naturopplevelser. Vi har gode oppvekstvilkar; med
full barnehagedekning, desentralisert skolestruktur og en videregdende skole. Kommu-
nen har et spennende og variert kulturskoletilbud, nytt hovedbibliotek og et rikt utvalg
av lag og foreninger.

Bergtun Omsorgssenter ble ferdigstilt oktober-06. Det er bygget etter
moderne prinsipper for drift og organisering. 35 sykehjemsplasser fordelt
pa institusjon, skjerma enheter og korttids-/rehabiliterings- plasser. I tillegg
er 16 nye omsorgsholiger og 5 omsorgsenheter tilknyttet omsorgssenteret,
disse har ogsa 24-timers dggnbemanning og serves av hjembaserte tjenester.

Fagavdedingen har fadgende stilling ledige:
100 % STILLING KOORDINATOR

knyttet mot yngre personer med funksjonshemming i skole og SFO. Stillingen
vil fa et viktig medansvar for & bygge opp avlastningstilbud i kommunen. Stil-
lingen er et vikariat fra 01.04.14 inntil 1 &, med mulighet for fast tilsetting.

Kompetansekrav for stillingen:
Idrettspedagog / Fysioterapeut / Ergoterapeut/ \ernepleier / Sykepleier

Saar kiltekrav:
Sgker ma veere initiativrik, tydelig, fleksibel. Tverrfaglig samarbeid og personlig
egnethet vil bli seerlig vektlagt. Sgker vil ha et medansvar for det pleiefaglige

Politiattest mé fremvises.

Sparsmal om stillingene kan rettes til Fagsjef for Pleie, rehabilitering
og omsorg. Lis Berit Nerli tIf. 31 02 43 00.

Seknadsfrist 14.03.2014

Sgknadspapirer m/CV og kopi av attester og vitnemal sendes til
Nore og Uvdal kommune, Sentrum 16, 3630 Rgdberg.

Sgkere oppfordres til & benytte elektronisk sgknadsskjema.
Dette finner du pd kommunens nettside: www.nor e-og-uvdal.kommune.no

Vestre Viken HF har rundt 9 500 ansatte. Vi gir god og trygg behandling
til 450 000 mennesker i 26 kommuner.

Smertesykepleier
Akutt smerteteam (AST), Baerum sykehus

Referansenummer: 2067604773 Sgknadsfrist 13. mars 2014

Vi har ledig en 80% dagstilling, 1 ars vikariat, med tiltredelse 1. juni 2014.

Neermere informasjon om stillingen fis ved henvendelse til
Ulrik Spreng, avd. sjef, tIf. 67 80 96 64 eller Astrid Gjerland,
ass. avdelingssjef, tlf. 67 80 96 23

Elektronisk sgknadsskjema og fullstendig utlysningstekst
finner du pa vare nettsider www.vestreviken.no

frantz.no

e VESTRE VIKEN




Vestre Viken har rundt 9 500 ansatte. Vi gir god og trygg behandling til
450 000 mennesker i 26 kommuner.

AVDELINGSSYKEPLEIER
OPERASIJON, AIO

Bzerum sykehus

Operasjon er en seksjon i avdelingen for anestesi, intensiv, operasjon og
akuttmottak (AIO). Seksjonen bestér av operasjonssykepleiere og teknikere.

Vi har ledig fast 100 % stilling. Avdelingssykepleier har eget lederteam
med ass.avdelingssykepleiere og fagutviklingssykepleier.

Naermere informasjon om stillingen fas ved henvendelse til Ulrich Spreng,
avdelingssjef, tIf. 984 99 184, e-post: ulrich.spreng@vestreviken.no eller
Astrid Gjerland, ass.avdelingssjef, tlf. 414 20 558.

Sgknadsfrist: 14. mars 2014

Elektronisk sgknadsskjema og fullstendig utlysningstekst finner du
pa vare nettsider www.vestreviken.no

frantz.no

e VESTRE VIKEN

«N Marker kommune

Marker kommune ligger i Indre @stfold og har ca 3.600 innbyggere. Administrasions-
senteret @rje ligger ca 85 kmfra Oslo og 6 km fra grensen til Sverige. Kommunen har
attraktive frilufts-, bolig- og tomteomrader og et rikt foreningdliv.

VIRKSOMHETSLEDER OMSORG 100 % FAST

Marker kommune sgker ny virksomhetsleder for omsorgstjenesten. Virksom-
heten bestér av ett sykehjem med totalt 42 sykehjemsplasser, hjemmetjeneste
med ca 100 brukere, omsorgs gnn, stettekontakt, avlastning og brukerstyrt
personlig assistanse.

Stillingen har overordnet ansvar for den daglige driften innen omsorgs-
tjenesten herunder budsjett-, gkonomi- og personalansvar for tjenesteomrédet.

Det er gnskelig med hgyere utdanning innen gkonomi og administrasjon
samt kompetanse innen helse-/sosiafag.

Naamere opplysninger om stillingene gis ved henvendel se til rédmann
Espen Jaavall tIf. 98 21 21 72 eller kommunalsjef
Per @ivind Sundell patlf. 47 23 71 20.

For fullstendig kunngjaringstekst viser vi til kommunens hjemmeside:
www.mar ker.kommune.no.

Seknadsfrist 15. mars 2014
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? Skjervgy kommune

Shiernvy kowwmme el o, 2900 insbyggene fverar 2 400 pd fertsteder,

e e gty kevenmmane © Neva Tromes beiippende mer edbsofiske bavatrgh som
Lopphavet o Firgley banken. Komesesen er of mawnperie med fott frilufis-
ap farme N g Sommer s wnker o oF en iiviip S et seadby med ieclasie
ap hasdeirvirkromber. Totoede har avgifinfr feniomanh shindeler vic
wndlerrjisk fameed, coglip B rmignmasmisp, Srmiphdt il Tromag flere ganger
pr ke op smdfyplass | mabokommpnen. Fra dr 2000 ble mptt hriverenier farf
i bk weed lege- o faicterapiavdeling, oetesur, nakehjorm, sermet eha,
Bjewmejenente op amsorpshad ger

FERIEVIKARIATER FOR OFF.
GODEJENTE SYKEPLEIERE

Flulk - o cmeorgst Jume sben_har behoy for Grevikarar | Bdsrommet
I3 Junl i 15. sugnsk 2014

= Ekjervey sykesiue o sykshjem

* Hjemmetjenzsien.

= Peykintritjensaben ink]. Ohmsargsbeol iger for personer med payldsks lidslssr

Vi driver med nktiv sykestue shik:

= Akt medisirek behandling mflegevakifunksjon

= Behandling av barn

= &varnert medisinsk behandling

= Videresending til UNM

= Postoperativ behandling eiter iskrivelse fra NN

Hjemme tenesien of instimajonen er samiokalisert i det oye belsesemienst.
Paykiarritjenssien er sambokalisert i Skoleveien 2.

Sikere til hjsmmetenesien mi ha fererkort for bil.
Leon og arbeidswilkir etier Jov- og avtaleverk.

Vi tilbyr fri redse pd billigsee mbite, og, bolig for Ferievik nren: [ fochold til
holiger knn flere dele ph szmnzen i leilighet hvor bolige n bor flere soversm.

Ferievikarer som arbeider 4 uker og mer vil £ et Glskudd med kr. 4.000
som stiger med 1000 kr. pr. uke for inntil 8 oker. Det foroiseties o arbed-
det ntfpres sammenhengende og at man ikke har fraver i denne perioden.

Hermere opplyaninger fls ved 1 kontakie leder ved Skjervy sykesine
og sykshjem tif. 77 77 5742, leder av bjsmmetjenesien if. 77 77 5732,
leder i Skolewsien 2 4, 77 77 35 63 eller bele- og oosorgssjef cff. 7777 55 50

Siknad med kopi av atiester og vimemdl og opphysninger om referamuer
sendes helse- og omscrgssjefen innen 24, mars 2014

Les mer om oss under helss - og sosialtjenesiens pd
www.skErvey.komnmne ne

@ E135TAD

Ibestad kommune har ledig stilling som

L]
Sykepleier
Se fullstendig utlysning p& www.ibestad.kommune.no

Seknadsfrist: 2. mars 2014

frantz.no
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sykepleien Jobb

ity beyolionin gen i den nondligs i hﬂnﬂj.;:d.lﬂuuk Mpm:ﬂ " h m = I:H w

bty Ievaliset. S il er UNN kool syloefus o Troms og deler av sykepleier eller vemepleier til miljoarbeide
Nordiand. Fare ket har 6000 ansa tte. Virksomh sten skal g ge pd h ti

dovalitat, ryg ghet, respelt o omsarg. REN stm.

Anestesisykepleier, «  Dff.godkjent sykepleier aller vernepleier il

full stiling med oppstart maifattar svtsle.
Longyearbyen sykehus R
Har du st arhedde pd Svalhard? Brenmer du for faget og ansker 4

ko binere jo/biben med mulighet for en akew frisd?Daer deste noe for deg! Seberan md kunne bebersks norak skriftig og rmuntig.
lLom gypeartyen Syicehuos er et bokalsyiebos for o 2000 mennesier

Lom gyearhyen og fio r hedol konin g for awr Swalhard oF i tisetende - - - -
beroirlsir, Debes :w:yh-}mE::r.-thutE ﬁmﬂ:& :-i;:au:ﬂﬂn:tug Parsonlig egnathet, rebavant vidersutdanning of erfanng
loorasv allmermmedisin men agsd vrige fonks joner | den norske ‘E‘l[[bm

helsetien shk som hel shoodeh . =

uﬂummmwumn {nﬂﬁqﬂﬂw. virksomhet), Salknadsfrist 16.03 .14

Tncuk stvetisne s vy fraictamet o sstunr (W ogt wimh et Sybehuont Aurorisasion, ov of referareaparacn lagges ved saknad,

thar alonmmedisins k bered skap og op erasjons stoe for aloome of elelaive
opeTason e samt eget lnh aratorfam, rentgen o apotel Det er hay

e R
Howedarheid so ppgavens er retiet motallmermmed s rsk pobil i ki, MIM Elin B Braathere 832 04 764

legevaict, bhoratoriom og nanigen. | tillsggmad en vareta
awdelin geon pgaver samt alo mmeed isins k heredslap oryloing med

rednin gsheli kopter nnglr | Senesten. Sykepleterne ghr | tredelt vake. Saknad merkes <Saknad 244 og sendes til:
Hontakt: Awlelingsdeder Jahn Aksel B cr, 0 79 02 42 02 poat@ncetrat.no

Salmadsirist: 15042014, E-lm- pr. Fua‘t 1]|

Spesielle hetingelser vedr. holig, fiysteutgiier, skat, m.m. Se full stendi X \
utysningsteicst pd wwswnmnna/jobheok. = Fneirat Ho- my i areecs MNostret |

Banznsaweien 1M1

Har du lyst til a tilbringe 3530 Aiyse -

sommeren i Nord-Norge?

Vil har behow for s yleplederne, spesials picep ledere, jord madre | hj elpepl edere
g ann et aotorisert helsepers onel |4 ferievikani ater ved sykehosens i b o
Tromsa, Harsad agMarvik A Sk] ak
FoBstendige uthymningsteloster for hver enkelt idinilkd og/eller (]

awdeling fseles| om firmes pd wwrwen mmonofjobbsole Der finner do ogsd

fenik e 13l elelronsk s akmadesinema. Se og<d nfo am de for doelige NYOPPRETTA STILLING FOR

imnkan

awdelin W NN N
it AVDELINGSSIUKEPLEIER
Sakmadsfrist: snarest pa sjukeheimen Skj&kheimen, Pleie og omsorgstenestai Skj&k kommune.
Vi gine T G OT med Tt e Jgere Skjakheimen er en sjukeheim med 35 plasser. | tr&d med Samhandlings-
reformaer vi i gang med ei omstilling der samhandling mellom Heimete-
*  UNIVERSITETSSTHEHUSET NORD-MORGE ' r_lestaog s;ukehamengr i fokus. Vi har god sjukepleiedekning, og andelen
i MO LCh R R T EHTARL G HE CEN IS L j_ d_.-'r tilsette med fagutdanning er hag.

Vi sgker etter en sukepleier med leiarutdanning og/eller leiarerfaring.
Har dui tillegg erfaring med eldreomsorg, og har interesse for omstillings-
arbeid, er dette stillinga for deg.

Vi vektlegg:
« Erfaring fré liknande arbeid
* Personlege eigenskapar

Fadeseksjonen sitt Vaktsenter sgker: .
) * Gode samarbeidsevner

Avdelingsjordmor

Vi har ledig 100% fast stilling som Avdelingsjordmor. Vi sgker jordmor med
interesse for alle arbeidsoppgaver innanfor jordmorfaget, og med spesiell
interesse for personaladministrajon og leiing.

Spersmal kan rettast til Ingvild Mork eller
Brit Oline Forberg TIf. 61 21 71 70 (Pleie og omsorg Skjak)

Segknadsfrist: 16. mars 2014
Kontakt: Klinikkoverjordmor Gunn Sglva Gabrielsen, TIf. 55974259.
Avdelingsjordmor Trude Knag Johannesen, TIf. 55974277. Elektronisk sgknadsskjema (Teknisk hjelp kan du f& hja servicetorget,
Skjdk kommune, tif. 61217000)

Referansenummer: 2076163563 - Sgknadsfrist: 31.03.201

Interessert? Les meir og sgk pa stillinga: www.helse-bergen.no Opplysningar om kven som har sgkt stillinga kan bli gjort offentleg §alv
om sgkjaren har oppmoda om ikkje & bli fert opp pa sgkjarlista.
o HELSE BERGEN

Haukeland universitetssjukehus

R&dmannen
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Déwinjon Peyldek halsessm

Fekjaa psykiatriske (FPS) senter er tilknyttet Sykehuset Innlandet HF, avdeling for
akuttpsykiatri og psykosebehandling, og bestar av dggnenhet og poliklinikk med am-
bulant team. FPS ligger i naturskjenne omgivelser og er bygget opp med smahus rundt
garden Fekjaa lengst ser i Valdres. Avstand til Oslo eller Gardemoen er ca.120 km.
Fekjaa er en aktiv behandlingsinstitusjon med ulike profesioner som arbeider i team.

Dggnenhetens malgruppe er vesentlig voksen ungdomi aldersgruppen 18-35 &r med
ulike diagnoser innen personlighetsproblematikk og i noen grad psykoser.
Noen pasienter har tilleggsproblem rus.

Pasienter og personell er inndelt i to ulike behandlingsgrupper, ute—og innegruppa.
I tillegg til individual — og gruppesamtaler, vektlegges miljgterapi og fysisk aktivitet.
Friluftsliv og aktiviteter utenders er en viktig del av behandlingstilbudet ved Fekjaa.

Fekjaa har gjennom mange ar vektlagt forsknings- og utviklingsarbeid.

Til var dagnavdeling er det ledig
2FASTE 100% STILLINGER FOR
PSYKIATRISK SYKEPLEIER

Autorisert sykepleier kan sgke, men ved ansettel se forplikter vedkommende
seg til tavidereutdanning i psykisk helsearbeid innen avtalt tidsperiode
Psykiatrisk sykepleiere har et stort ansvar i behandlingsopplegget — bade i
individual-og miljgrettet behandling.

Vi soker etter sykepleiere helst med bred erfaring og med
gode samarbeidsevner.

Personlig egnethet vektlegges.

Vi kan tilby:

» Aktiv arbeidsplass i en organisasjon i utvikling.

* Mulighet for mye utendgrs aktiviteter.

* Varierte arbeidsoppgaver.

* Lgnn og arbeidsforhold etter tariff og gjeldende overenskomster.
* Moderne bolig til rimelig leie, ogsa familiebolig.
 Pensjonsordning gjennom KLP

* 6 mnd prgvetid.

Kontaktper soner:

Psykiatrisk sykepleier, ass. enhetsleder

Tor Anders Perlestenbakken, tIf 915 13 484

e-post: tor.ander sperlestenbakken@sykehuset-innlandet.no

Daglig leder Elling Fekjaa, tIf 90591545
e-post: elling.fekjar @sykehuset-innlandet.no

Vil du vite mer om Fekjaa besek gjerne var hjemmeside
http://fekjar.com

Seknad sendes:
Elektronisk til: post@fekjar.com, eller i posten til
Fekjaa psykiatriske senter, Fekjarvegen 110, 3528 Hedalen

Sgknadsfrist: 20. mars 2014

3 2014

A% | Lovisenberg Diakonale Sykehus
“AUN

Pionér i kompetanse og omsorg

LEDIG STILLING SOM
SEKSJONSLEDER LOVISENBERG DPS,
RUSPOLIKLINIKKEN, FAST, 100 %

Seksjonsleder, Ruspaliklinikken

Vi sgker en malbevisst og ambisigs leder som skal videreutvikle Rus-
poliklinikken ved Lovisenberg DPSi tett samarbeid med de ansatte ved
ruspoliklinikken og resten av DPS et. Seksonsleder har etter delegasjon
fraavdelingssef, personal-, fag- og resultatansvar. Seksjonsleders nagmeste
leder vil vaae avdelingssef ved LDPS. Tiltredelse 15.06.2014.

Sek viawww.L DS.no innen 16.03.2014
Referansenummer: 2014-025

‘ \ Oslo
universitetssykehus

Enhetsleder

Kvinne- og barneklinikken, barnemedisinsk sengepost 2

Enhetsleder rapporterer til seksjonsleder og inngar i
seksjonens ledergruppe. Leder skal ta medansvar for
seksjonens samlede utfordringer, herunder gkonomiske
resultatmal og vaere en aktiv bidragsyter i arbeidet med a
videreutvikle seksjonen og avdelingen iht. til vedtatte
overordnede mal- og strategier.

Kontaktinfo: Jorun Hillestad, Seksjonsleder,
tif. 23 07 16 63 / 976 01 196, e-mail: lheyj@ous-hf.no

Ref.nr. 2017745695 Sgknadsfrist: 07.03.2014

frantz.no

For fullstendig annonse se: www.oslo-universitetssykehus.no

Oslo universitetssykehus er lokalsykehus for deler av Oslos b i i for innbyggere i

Helse Sgr-@st og har en rekke nasjonale funksjoner. Sykehuset er Iandets stgrste med over 20 000 ansatte

og har et budsjett pa 17 milliarder kroner. Oslo univer: star for lelen av medisinsk [ )
forskning og utdanning av helsepersonell i Norge. ()

Stryn kommune

Vikane omsor gssenter

LEDIG 75 % VIKARIAT SOM SJUKEPLEIAR

Svangerskapsvikariat fra 14.04.14 — 18.01.15
Sja fullstendig annonse pa www.stryn.kommune.no, under Ledige stillingar.

Seknadsfrist: 10.03.2014

SYKEPLEIEN 3 | 2014 89



sykepleien

Jobb/Kunngjeringer

UNIVERSITETET
7 10SLO

J Akershus
r

universitetssykehus

Avdeling for nyfadt

Spesialsykepleiere

Dnsker du en spennende og meningsfull arbeidsdag?

Vi har ledig 100 % fast stilling. Vi er ogsa interessert i
spesialsykepleiere, sykepleiere eller studenter til
ekstravakter/faste helgevakter.

Spersmal vedrarende stillingen kan rettes til Marianne Lien
Bergan, avdelingssjef, tlf. 957 57 121 eller Mai Irene Austgulen,
seksjonsleder, tIf. 67 96 43 41.

frantz.no

Referansenr: 2069566948

Soknadsfrist: 13. mars 2014

Les mer om stillingen pa www.ahus.no

°
www.ahus.no HELSE 0:0 SOR-QST

«N Marker kommune

Marker kommune ligger i Indre @stfold og har ca 3.600 innbyggere. Administrasions-
senteret @rje ligger ca 85 km fra Oslo og 6 kmfra grensen til Sverige. Kommunen har
attraktive frilufts-, bolig- og tomteomr&der og et rikt foreningsliv.

AVDELINGSSY KEPLEIERE 100 % FAST

Marker kommune sgker 2 nye avdelingssykepleiere til virksomhet omsorg.
Virksomheten bestér av ett sykehjem med totalt 42 sykehjemsplasser, hjem-
metjeneste med ca 100 brukere, omsorgslgnn, stettekontakt, avlastning og
brukerstyrt personlig assistanse.

Naamere opplysninger om stillingene gis ved henvendel se til rédmann
Espen Jaavall tIf. 98 21 21 72 eller kommunal§jef
Per @ivind Sundell patlf. 47 23 71 20.

For fullstendig kunngjeringstekst viser vi til kommunens hjemmeside:
www.mar ker.kommune.no.

Seknadsfrist 15. mars 2014

‘ \ Oslo
+ universitetssykehus

Spesialsykepleiere/sykepleiere

Hjerte-, lunge- og karklinikken, Thoraxkirurgisk avdeling,
intermedizerenhet og sengepost

Stillinger er ledig for rask ansettelse.

Sgknader behandles fortlgpende. Spesialsykepleiere vil bli
prioritert til fast stilling. Ved opprykk internt, kan det bli ledige
vikariat, med mulighet for forlengelse.

Kontaktinfo: Seksjonsleder Ylva Husby, tIf. 23 07 07 78.

frantz.no

Ref.nr. 2037127088 Sgknadsfrist: 01.04.2014

For fullstendig annonse se: www.oslo-universitetssykehus.no

Oslo universitet: er lokal hus for deler av Oslos lkning, regic kehus for innb ei

Helse Sgr-@st og har en rekke nasjonale funksjoner. Sykehuset er landets stgrste med over 20 000 ansatte [
og har et budsjett pé 17 milliarder kroner. Oslo universii kehus stdr for stgrstedele
forskning og utdanning av helsepersonell i Norge.

av isinsk o

VIKARIAT SOM OPERASJONSSYKEPLEIER
| LONGYEARBYEN

Det er ledig et sommervikariat som operasjonssykepleier i turnus.
Fra uke 20 til og med uke 33.

Arbeidet er variert og med mange andre oppgaver enn en
operasjonssykepleier vanligvis har.

Kontakt avdelingsleder Aksel Bilicz patelefon 79 02 42 02
eller p& e-post: john.aksdl.bilicz@unn.no

o2, UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE | g

DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU

Oslo
'|' universitetssykehus

Kom til Nyfedtintensiv Ulleval

Har du lyst til &jobbe ved en av Norges
mest spennende nyfadtavdelinger?

Nyfadtintensiv Ulleval, Oslo univer sitetssykehus
har ledige stillinger som spesialsykepleier/sykepleier

100 % faste stillinger
80-100 % vikariater

Vi tilbyr:

* Lgnn etter gjeldende overenskomster

* 3 -delt turnus

» Aktivt fagmiljg som jobber kunnskapsbasert

* Vi har fagutviklingssykepleiere og praksisveiledere
* Vi har kompetanseprogram for ansatte

» Fagdager er i turnus

 Kjempetrivelig arbeidsmiljg!

Vi sgker deg som har et brennende engasjement og gnsker a gjgre en
forskjell for syke nyfgdte. Vi kan tilby en spennende og interessant jobb,
i et dynamisk og faglig utfordrende miljg.

Pasientgruppen bestdr av ekstremt premature samt andre syke nyfadte som
har behov for sykepleie i hele forlgpet fra intensivbehandling til utskrivelse.
Vi jobber med familiefokusert omsorg.

Avdelingen har 7 intensiv -, 10 intermedizr- og 10 sengepost senger.
Totalt 27 senger.

Kontaktinfo for mer informasjon om sgknad pa tilling:
Seksjonsleder Sissel Mathisen tlf. 23 01 55 40, mail: sismat@ous-hf.no
Ass.seksjonsleder Liz Maloney tIf. 23 01 55 44, mail: UXEL M A@ous-hf.no

90 SykepLEIEN 3 | 2014




AMBIO HELSE SBKER

PERSONALKOORDINATOR

Vi utvider vart team og sgker en ny personalkoordinator til
var avdeling for vikarformidling i Oslo for snarlig oppstart.
Vi oppfordrer sykepleiere til & sgke.

Arbeidsoppgaver

- Booking; formidling av helse-
personell til eksisterende kunder

- Noe rekruttering

- Salg mot potensielle
oppdragsgivere

- Oppfelging av vikarer
ute pé oppdrag

- Administrasjon av reise og
bolig for vikarene

- Personalansvar for ca
100 personer

Kvalifikasjoner

- Fordel med erfaring fra
salg, kundebehandling og
personalarbeid

- Fordel med erfaring innen
helse og omsorg

Personlige egenskaper

- M3 veere strukturert, fleksibel
og ha gode samarbeidsevner

- Gode kommunikasjons-
og administrative evner

- Positiv innstilling og stor
grad av selvstendighet

- Du er lgsningsorientert og liker
& arbeide i et hektisk miljg med
mange utfordringer

GENERELL INFORMASJON

Sgknadsfrist:
Snarest

Arbeidssted
Radhusgata 9, 0151 Oslo

Vi tilbyr
- Meget gode betingelser
for rett person
- Gode pensjon- og
forsikringsordninger
- Kursing gjennom NHO-Service
- En spennende og interessant jobb

Andre opplysninger
- Fast
- Heltid

Utdanningsretning
- Medisin / Helse / Sosialfag
- Salg / Markedsfgring

Utdanningsniva

- Hoyskole / Universitet, Diplom /
Bachelorgrad

- Fagskole / Fagbrev (2 ar)

Sprak
- Norsk
- Engelsk

Kontakt

Kristian Monsen Aune
Daglig leder

907 93 725 /22 41 17 02
KMA@ambiohelse.no

3 2014

| N
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LOVISENBERG
DIAKONALE H@GSKOLE

Lovisenberg diakonale hggskole (LDH) er en virksomhet innenfor den
ideelle stiftelsen Diakonissehuset Lovisenberg, og er etablert som et eget
aksjeselskap. LDH tilbyr utdanning som ferer frem til bachelor i sykepleie
og har utdanningstilbud for helsepersonell pa master- og videreutdan-
ningsniva. Vi holder til i tradisjonsrike omgivelser ved St. Hanshaugen i
Oslo. Hgsten 2013 flyttet vi inn i nytt bygg utstyrt med moderne
IKT-lgsninger for ansatte og studenter.

Farsteamanuensis/Farstelektor/
Hagskolelektor

Hggskolen har ledig 3,5 faste 100% stillinger og
2 vikariat fra 01.08.14. Stillingene vil i hovedsak
veere knyttet til bachelorutdanningen i sykepleie.

Seknadsfrist 12. mars 2014.
Se fullstendig utlysning pa Idh.no/stillinger.

MEDIYOGA
+2% - medisinsk yoga

o

34

Utdannelse for helsepersonell.

OSLO - STAVANGER - BERGEN - BOD@
TRONDHEIM - TROMS@ - KIRKENES

mediyoga.com +46 85 40 882 80

Ta en master i helse- og
sosialfaglig arbeid med
eldre.

AMBIO Helse AS lgser utfordringer innen helse og omsorg. A ta vare pa syke
og pleietrengende er blant de aller viktigste oppgavene i samfunnet. Behovet
for flere varme hender og hgy kompetanse gker voldsomt. Vi i AMBIO Helse
hjelper kommuner, sykehus, ansatte og brukere. Vi skaffer dyktige vikarer
til kommuner som mangler personell, vi har ansatt erfarne spesialister som
kan bistd i saerlig utfordrende oppgaver og vi gir oppleering og overfgring av
kompetanse. Gjennom www.helsekursportalen.no tilbyr vi et mangfold av
e-leeringskurs til ansatte i helse- og omsorgssektoren.

Studiet er tverrfaglig.

Les mer pa

www.diakonhjemmet.no/eldre

R
Diakonhjemmet
Hggskole

VI BRYR 0SS

ambio

HELSE
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sykepleien

Kunngjeringer

MANGFOLD I
SYKEPLEIEFAGET

Vi har mye faglig 4 lsere av hverandre

7. april arrangerer Morsk Sykepleierforbunds fylkeskontorer i
(islo og Akershus gratis fagseminar for sine medlemmer i Osho
kongressenter, Folkets Hus,

Vi gjentar suksessen fra i fior og lar noen av N5Fs 33 faggrupper
sette fokus pd ulike sider av sykepleiefaget Det vil veere andre
faggrupper i forhold til i fjor da vi ensker 3 vise mangfoldet i
sykepleien.

Wi haper dette vil viere inspirerende, l=rerikt og med over-
faringsverdi for sykepleiere som jobber i ulike delerav
helsetjenasten.

Velkommen til et inspirerende fagseminar hvor sykepleiefaget
laftes fram.

MELD DEG PA INNEN 24. mars pd nsfno. G3 = inn pd enten
Oslo eller Akershus sine sider, Deretter finner du fagssminanet
under xHva skjer hos osx. Du vil fa en bekreftelse pa mail som
kan brukes som vedlegyg til seknad om permisjon. Forfall som
mia meldes pd selve seminardagen gjores pa tif 913 97 813,
Dersam du ikke melder forfall blir du belastet seminaravgift
(lunsj/fdise materiell) pa kr 550-
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NRF:: NORSK REVMATIKERFORBUND
Ny g

NORSK REVMATIKERFORBUNDS FORSKNINGS-
FOND/STORTUENS LEGAT / PAHLES LEGAT

NORs;

UTLYSNING AV FORSKNINGSMIDLER

Norsk Revmatikerforbunds Forskningsfond, Pahles legat og Stortuens
legat vil i &r 2014 etter sgknad kunne gi skonomisk stgtte til forskning
vedrgrende revmatiske sykdommer.

Forskningsfondet kan bidra med oppstart og avslutningsmidler bade
til drift og forskerlann. Det er ogsa et gnske a stimulere til forskning
pa effekt av fysikalsk behandling.

| tillegg til de ovennevnte fond og legater har Forskningsfondet mottatt
arvemidler som skal gremerkes forskning innen fglgende omrader:
* Barn- og ungdomsrevmatisme.
* Lupus.
* Hjerteproblemer i forbindelse med Bekhterevs sykdom,
pa kr. 450 000.- ment til et prosjekt.

Soknadsskjema ligger pa www.revmatiker.no

eller fas ved kontakt med NREF, tif. nr. 22 54 76 00.

Der forskningsprosjektet omfatter lsnnsmidler, vedlegges erklzering
fra arbeidsgiver som skal ha arbeidsgiveransvar.

Sgknaden sendes til:
Norsk Revmatikerforbund, Postboks 2653 Solli, 0203 Oslo,
eller (epost.me@revmatiker.no)

Frist: 1. OKTOBER 2014

®
02%,¢

IGA

INSTITUTT FOR GRUPPEANALYSE

Tredrig utdanningsprogram i
GRUPPEPSYKOTERAPI

Institutt for Gruppeanalyse (IGA) tilbyr grunnutdanning i gruppepsyko-
terapi med et ettarig grunnleggende og et todrig videregaende trinn.
Utdannings-programmenes malsetting er & sette kandidatene i stand til &
kunne arbeide selvstendig og systematisk med gruppepsykoterapi i forskjel-
lige kliniske sammenhenger. Programmene legger vekt pa en integrering av
gruppeanalytisk/-dynamisk teori, veiledning pa egen praksis og egenerfaring
i smagrupper og storgruppe.

I tillegg til tredrig grunnutdanning kan det vare mulighet for pabygging/
fordypning i forskjellige retninger: kvalifiserende utdanning (to ar) i gruppe-
analyse (diplom), mentaliseringsbasert gruppepsykoterapi, gruppepsyko-
terapi ved rusavhengighet, eller andre spesifikke gruppepsykoterapeutisk
relaterte former.

IGA starter hgsten 2014 nye ettarige grunnleggende trinn pa Voksenasen kul-
tur- og konferansehotell. Utdanningen bestar av fem delkurs a 3 dager pr.ar.
Mellom delkursene mgtes kandidatene i kollegiale veiledningsgrupper lokalt.

For mer informasjon, brosjyre og seknadsskjema se vare
hjemmesider www.iga.no Sgknadsfrist 15. april 2014.

Institutt for Gruppeanalyse
Fr. Nansens vei 2, 0369 Oslo
Tel: 466 11 330, E-post: iga@iga.no
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UNIKT, TVERRFAGLIG OPPLARINGSPROGRAM
INNEN ELDREOMSORG OG PALLIAS)JON MED
VEILEDNING TIL EGEN ARBEIDSPLASS:

OMSORG VED LIVETS
SLUTT - EN VERDIG
ALDERDOM?

Skaff deg kompetanse og trygghet og bli en viktig ressursperson pa
din arbeidsplass. Undervisningen er fordelt pa 3 samlinger, totalt
9 dager over 1 ar.

Pris for hele programmet:

1 deltager 6.000,-

2 deltagere 10.000,-

Ytterligere deltagere 4.000,- per person.

Godkijente timer til klinisk spesialist i sykepleie/spesialsykepleie NSF.
Godkijent for klinisk fagstige i Fagforbundet.

Kursledelse: overlege Stein Husebg og tverrfaglig team ved
Verdighetsenteret i Bergen; ledende kompetansemiljg innen
eldreomsorg.

KULL 14 STARTER 2. SEPTEMBER 2014
www.verdighetsenteret.no

Ta gjerne kontakt:
sykepleier@verdighetsenteret.no
Olaug Finsrud tif.: 55 39 77 35
Silje B. Eikemo tlf.: 55 39 77 27

Verdighetsenteret
OMSORG FOR GAMLE
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VVidereutdanni

FOR DEG SOM ER | ARBEID

Ved Haraldsplass Diakonale Hagskole har vi tilpasset vare videreutdanninger spesielt
for deg som er i arbeid og som ikke kan studere pa heltid. Korte ukesamlinger gir deg
fortlepende mulighet til & praktisere ny kunnskap i arbeidshverdagen.

Haraldsplass Diakonale Hagskole er en privat, akkreditert hagskole i Bergen med ca. 500 studenter \
hvor ca. 250 av disse er tilknyttet vare videreutdanninger. Hegskolen har drevet utdanning siden
1918 og ligger like ved Haraldsplass Diakonale Sykehus.

DELTID

Sykepleie

LEGEVAKT-
sykepleie

Studiestart: 22. september 2014

For sykepleiere som arbeider med akutt syke
og skadde mennesker pa legevakt eller i annen
virksomhet. Studiet har som mal a gi sykepleier
okt kunnskap i mete med de sveert varierte syke-
pleiefaglige, allmennmedisinske og akuttmedi-
sinske utfordringene i legevakt. Det legges vekt
pa utvikling av bade klinisk og organisatorisk/
ledelsesmessig spesialkompetanse.
SOKNADSFRIST: 22.april 2014

PRIS PER SEMESTER: Kr.15.000,-
BEKREFTELSESGEBYR: Kr.3.000,-

DELTID

VEILEDNING

Studiestart: 29. september 2014

Tverrfaglig videreutdanning i veiledning passer for
alle som ensker & utvikle sin relasjonskompetanse.
Studiet gir svaert nyttig kunnskap innen coaching og
raédgiving med fokus pa samspill og kommunikasjon.
Veiledning handler om laering og utvikling gjennom
refleksjon over erfaring, og bidrar til & styrke den
enkeltes ressurser i samhandling med andre.

SOK OPPTAK | DAG

Seknadsskjema og ytterligere informasjon finner du pa www.haraldsplass.no/hogskole.
Har du spersmal - ta kontakt pa telefon 55 97 96 30 eller e-post til videreutdanning@haraldsplass.no

HJEMME-
sykepleie

Studiestart: 15.september 2014
Videreutdanningen er primaert rettet mot syke-
pleiere, faglige ledere og mellomledere i hjem-
mesykepleietjenesten. Studiet gir okt kompetanse
i forhold til komplekse situasjoner i den kliniske
hverdagen, samt kunnskap om faglig og organi-
satorisk utvikling av pleie- og omsorgstjenesten.
Videre vil studiet gi innfering i hvordan drive fag-,
prosjekt- og forskningsarbeid i hjemmesykepleien.
S@OKNADSFRIST: Fortlopende opptak

PRIS PER SEMESTER: Kr.12.500,-
BEKREFTELSESGEBYR: Kr.3.000,-

SOKNADSFRIST:

PALLIATIV
sykepleie

Studiestart: 15.september 2014

En videreutdanning rettet mot sykepleiere som ar-
beider, ensker & arbeide, med mennesker som har
alvorlig, uhelbredelig sykdom og kort forventet le-
vetid. Tilegnet kunnskap skal vaere integrert pa en
slik mate at studentene blir ressurspersoner pa sin
arbeidsplass og skal kunne pata seg leder- og ut-
viklingsoppgaver innen fagfeltet palliativ sykepleie.
S@KNADSFRIST: Fortlopende opptak

PRIS PER SEMESTER: Kr.12.500,-
BEKREFTELSESGEBYR: Kr.3.000,-

MINDFULNESS

Studiestart: 15. januar 2015

SOKNADSFRIST:

Fortlepende opptak
PRIS PER SEMESTER:
Kr.18.750,-
BEKREFTELSESGEBYR:
Kr.3.000,-

P& dette studiet laerer studentene & anvende mind-
fulness i sin profesjonsutevelse. Utdanningen har
fokus pa & etablere den enkeltes mindfulnessprak-
sis, samt undersgke den forskningen som viser at
mindfulness virker og hvorfor. Studenten skal videre
bli i stand til & kritisk reflektere over mindfulness
som perspektiv og tilnaerming i dagens samfunn.

Fortlepende opptak
PRIS PER SEMESTER:
Kr.12.500,-
BEKREFTELSESGEBYR:
Kr.1.500,-

Obs! Opptak starter
september 2014

OPPTAKSKRAV: Trearig hogskole-/universitetsutdanning og 1 ars relevant arbeidserfaring.

A Haraldsplass

DIAKONALL HOUSKOLE

Bergen Diakvnissehjem
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A

VIDEREUTANNING | KLINISK SYKEPLEIE
60 STUDIEPOENG

Hesten 2014 starter Videreutdanning i klinisk sykepleie med fordypning i:
Gastrosykepleie - infeksjonssykepleie og smittevern - nevrosykepleie

- stomisykepleie - uroterapi.

BAKGRUNN

Helsevesenet har et gkende behov for sykepleiere med
spesialkompetanse innen ulike kliniske felt. Sykdoms-
panorama og behandlingsmulighet endrer seg raskt og
stiller gkte krav til sykepleiertjenesten. Dette krever en type
spisskompetanse utover det bachelorgraden i sykepleie kan
gi. Institutt for Sykepleiefag tilbyr derfor videreutdanning i
klinisk sykepleie innen flere felt.

MALGRUPPE

Studiet henvender seg til sykepleiere i sykehus, i primaer-
helsetjenesten eller fra andre relevante helsetjenestetilbud
i Norge og Norden. Samhandlingsreformen vil medfere at
det blir starre behov for denne type kompetanse ogsd i
kommunehelsetjenesten. Det kreves tre arig
sykepleierutdanning fra hagskole/universitet og minimum eft
ars relevant sykepleiepraksis. Sgkere bgr ha grunnleggende
datakunnskap. Deler av litteraturen er engelsk.

MAL

Malet er a kvalifisere sykepleiere til yrkesutavelse i et

av spesialfeltene. Studiet skal gjgre studentene i stand fil

SOKNADSFRIST: 15. MAI 2014

a kunne kombinere kliniske erfaring og ekspertise med
beste tilgjengelig kunnskap fra forskning for & kunne
mate samfunnets krav og brukerens rettigheter.

OVERSIKT OVER STUDIEFORL@PET

Emne 1. Klinisk spesialitet, generell del 20 stp. og
helsepedagogikk 5 stp.

Emne 2: Forskningsmetode og kunnskapsbasert praksis 15 stp.

Emne 3. Klinisk fagledelse, fordypning i klinisk spesialitet 20 stp.

Deltidsstudier over 3 semester. Studiet er bygget opp med
10 ukesamlinger. | tillegg gjennomfgres 150 timer kliniske studier
innen spesialiteten (nasjonalt og/eller internasjonalt).

STUDIEAVGIFT
Kr.13 000 pr. semester + SIB — avgift (p.t kr. 470,- pr semester)

OPPSTART

Heasten 2014: uke 44- 45, 50
Varen 2015: uke 10-11, 23-24
Hgsten 2015: uke 37-38, 50

Det tas forbehold om at det melder seg tilstrekkelig antall deltakere.

For mer informasjon om studiene og sgknadsskjema: www.hib.no/studier/evu/
For faglige spersmal kontakt: Instituttleder Sissel Tollefsen: sissel.tollefsen@hib.no

OPPTAKSKONTORET
L + 47555875 04 ™ opptak@hib.no

HOGSKOLEN
[ BERGEN
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MAsTERGRAD
| NYHET |

Master i sykepleie

Med kommunehelsetjenesteperspektiv

Fordypning i enten helsesgster-
tjeneste eller hjemmesykepleie

- Hvor: Hgyskolen Diakonova, midt i Oslo
- Nar: Studiestart hgsten 2014
- Hvordan: Send sgknad innen 15. mars 2014

«Vi har bygget o g NB! Er du helsesgster?

et nytt master- Da kan du sgke deg rett inn pa andre aret i mastergradsstudiet.
program tuftet 3 Les mer pa www.diakonova.no/master

pad 100 drs . !

erfaring med I Hgyskolen Diakonova

hjemmesyke- - Fredensborgveien 24 Q

pleie» ] % post@diakonova.no

TIf. 22 98 63 00
Kari Gran Bge, Rektor

DIAKONOVA  www.diakonova.no

(nsker du en karriere innenfor

nudplele « kosmetiske

oehandinger”

Vi tilbyr egen hegskoleutdanning for sykepleiere, med
studiestart var og hast. 15 studiepoeng pr studie.

Les mer pa wwwy.senzie.no
eller kontakt oss pa tif: 911 007 99

° Wi,
H ///OA}J’ONSHW’S*OV\\\
akademiet Zie
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GA FERIEAWIKLINGEN | M@TE MED NOK PERSONELL PA JOBB

VI HAR LEDIGE
SOMMERVIKARER!

Vi i AMBIO Helse er i full gang med
sommerplanleggingen. Mange av
dere har allerede reservert sommer-
vikarer hos oss og det takker vi for.
Som alltid anbefaler vi & reservere
vikarer sa tidlig som mulig og heller
avbestille hvis behovet viser seg &
bli mindre enn fryktet eller egen
rekruttering gér bedre enn hapet. Hos
oss kan du kostnadsfritt avbestille

sommervikarer frem til og med 1.
juni.

Vi har blant annet ledige sykepleiere,
hjelpepleiere/ helsefagarbeidere/
omsorgsarbeidere, fysioterapeuter,
legestudenter og sykepleiestudenter.

Vi har ogsd vikarer som kan starte
pé kort varsel, i bade korte og lengre
oppdrag.

MER INFORMASJON

F& mer informasjon om vare
sommervikarer:

www.ambiohelse.no
tel: 22 41 17 02
e-post: postldambiohelse.no

E-leeringskurs i legemiddelhandtering
@NSKER DU A GJENNOMF@RE MEDISINKURS FOR DINE ANSATTE?

Vi tilbyr nettkurs i legemiddel-
héndtering for alle typer helse-
personell. Vare kurs anvendes i over
100 kommuner over hele landet
med over 6000 ferdig eksaminerte
kandidater. Gode rabatter ved kjgp av
flere kurs til ansatte.

| tillegg tilbyr vi blant annet e-leering
innen omrader som epilepsi og
smittevern.

www.helsekursportalen.no
tel: 22 41 17 02
e-post: kursfdambiohelse.no

VI BRYR 0SS

AMBIO Helse AS stgtter opp under kompetansehevingen i det norske helsevesenet gjennom fagutvikling,
rekruttering og vikarformidling. AMBIO Helse AS er en del av AMBIO Gruppen som bestdr av AMBIO
Miljgradgivning, AMBIO Ingenigrtjenester, AMBIO Rekruttering og AMBIO Helse.

amh’n

HELSE
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Soknadsfrist 15. april

Master i avansert geriatrisk sykepleie

Styrk helsetilbudet for eldre i kommunen ved
a ta en master i avansert geriatrisk sykepleie!
Deltidsstudiet gir erfarne sykepleiere en

klinisk spesialisering og faglig videreutvikling.

* 3ardeltid

* 15 studieplasser

* 416 timer med varierte og veiledede
kliniske studier

Vi samarbeider gjerne med arbeidsgivere i
utviklingen av rollen som avansert geriatrisk
sykepleier, slik at den er tilpasset lokale behov.

www.uio.no/studier/program/geriatrisk-sykepleie-master/

Master i sykepleievitenskap

Vil du veere med pa a forme fremtidens
helsetjeneste? Fa kompetanse i faglig
utviklingsarbeid og forskning ved a ta en
master i sykepleievitenskap!

e 2ar heltid eller 3-4 ar deltid

* 40 studieplasser

*  Fordypningskurs om pasientopplaering,
kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet,
aldring og eldreomsorg. Du lzerer ogsa om
innovativ praksisutvikling og teknologi.

www.uio.no/studier/program/sykepleievitenskap-master/

UiO ¢ Institutt for helse og samfunn
Det medisinske fakultet

3 2014

Master i helsefagvitenskap

Soknadsfrist 15. april

Masterstudiet ved Avdeling for helsefag passer for deg som
har helsefaglig profesjonsbakgrunn og interesse for
fagutvikling innenfor klinisk praksis eller forskning i
helsefagene.

Studiet gir deg solid kompetanse gjennom forskningsbasert
undervisning og eget forskningsarbeid i et sterkt og
tverrfaglig forskningsmiljg.

Vi har utviklet arbeidsmater for studentene som sikrer tett
oppfelging, god progresjon og kvalitet. Arbeidet resulterte i
kunnskapsdepartementets utdanningskvalitetspris for 2011.

Malgruppe: Sykepleiere, fysioterapeuter, ergoterapeuter,
vernepleiere og andre med helse- og samfunnsfaglig
bakgrunn.

Karrieremuligheter: Du kan jobbe med utdanning og
opplaring innenfor helsefagene eller drive med fagutvikling
og forskning. Studiet gir kvalifikasjoner for faglige
lederstillinger og videre studier pa doktorgradsniva.

Organisering: Heltid 2 ar eller deltid 3 ar

www.uio.no/studier/program/helsefagvitenskap-master/

UiO ¢ Institutt for helse og samfunn

Det medisinske fakultet

MASTERSTUDIER VED
INSTITUTT FOR HEL SEFAG, LI

Universitetet i Stavanger

Uneversitelet
o e 3 . | Stavanger
For deg som vil bidra til a lgse helsemessige utfordringer

i dagens og morgendagens samfunn

Master i sykepleie med

» spesialisering i anestesisykepleie

« spesialisering i intensivsykepleie

* spesialisering i operasjonssykepleie

Master i helsevitenskap

* Selvvalgt spesialisering

* Spesialisering i psykisk helsearbeid
* Spesialisering i rusproblematikk
* Spesialisering i eldres helse
http://www.uis.no/studietilbud/helse-0g-sosialfag/master/

Ved sgknad om opptak skal det spesifiseres hvilken spesialisering en sgker opptak pa.
Seknadsfrist 15. april

PSYKOSOSIALT ARBEID
0G'UNGE

Samlingsbasert.deltidsstudium v
over 2 ar - 60 sp

MALGRUPPE
Studiet er tverrfaglig og malgruppen er fagfolk som arbeider med barn/unge (0 - 23 &r).

OPPTAKSKRAV

Fullfgrt bachelorgrad med relevant fagkrets, f. eks. sykepleier/ helsesgster.

2 ars relevant yrkespraksis etter fullfgrt grunnutdanning, eller veere i arbeid
med barn og ungdom i minimum 50% stilling under utdanning. Det spkes om
opptak direkte til HiL gjennom lokalt opptak.

Soknadsfrist: 15. april 2014 N Hegskolen
Mer informasjon: hil.no (@] i Lillehammer

Lillehammer University College - hil.no

;s
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Velg mediet som nar
alle sykepleierne!

PRISER STILLINGSANNONSER

Bredden er 97,5 mm for en spalte (to spalter bred er 200 mm).
Eksempel: En annonse pa 10 cm hgyde koster 6 600,-

Blad og nett

Koster 66,- kr per spaltemillimeter hayde.

Vi gker!

102 000
iopplag

5 400,- per stilling.
Annonsen ligger til seknads-
fristen utlgper (maks 50 dager).

UTGIVELSESPLAN 2014
Nr Utgivelser Materiellfrist
4 Sykepleien m/Sykepleien Forskning 12. mars
5 Sykepleien 2. april
6 Sykepleien 30. april
7 Sykepleien 21. mai
8 Sykepleien m/Sykepleien Forskning 1. juni
9 Sykepleien 6. august
10 Sykepleien 27. august
n Sykepleien m/Sykepleien Forskning 17. september
12 Sykepleien 8. oktober
13 Sykepleien 29. oktober
14 Sykepleien m/Sykepleien Forskning 26. november

Utgivelsesdato

20. mars

10. april

8. mai

28. mai

19. juni

14. august

4, september
25. september
16. oktober

6. november

4. desember

PRISER KUNNGJORINGSANNONSER

Storrelse

Helside
1/2 side
1/4 side
1/8 side

Hoydeformat Breddeformat
200x260
97,5x 260 200 x127
975 x127 200x 60

975x 60

Pris inkl farger
25000,-

13 000,-
7000,-
5000,-

Maélene er i mm i bredde x hgyde
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Prisene er oppgitt eks mva.

Medieplan 2014

En annonse i Sykepleien

gir 267 000 eksponeringer
(GEP som star for det antall
en side i snitt genererer.
Kilde: TNS Gallup Offisielle lesertall
blader/magasiner 2013/2

Bekreftet opplag:
94 446 eksemplar!

Sykepleien blad og nett gir
sokere. Det sier vare mange
forngyde kunder. Og skulle
du ikke bli forngyd byr vi pa
neste annonse.

Har du noe a kunngjgre,
tilbyr vi rimelig annonse
pa kunngjgringsside.

Velg mellom blad og nett
til en pris, eller kun nett.

Sgkegaranti!

Vi garanterer deg sgkere.
Hvis ikke far du annonsen
en gang til gratis.

Gjelder enten du velger
blad/nett, eller kun nett.

Nettbanner

Vi tilbyr nettbanner for
ekstra synlighet.
Kontakt oss for et tilbud.

Avbestilling ma skje
skriftlig 2 uker for ut-
givelsesdato.

Kontakt oss!

Silje Marie Torper
Markedskonsulent
silje.marie.torper
@sykepleien.no
TIf 9709 33 54

Ingunn Roald
Markedssjef
Ingunn.roald@
sykepleien.no
TIf 9160 3812

-

TIf. nr sentralbord: 02409

Svkeplelen




Kina fra nord til sor

Orientens dronning Shanghal, keiserbyen Beijing og spennende togreise

= med Albatros-reiseleder, 9 doger

Besdok Kings 1o storste og mest spennende byer.

| Bedjing wenter store opplevelser Oppfyll drammen om 4 g

pd Den kinesiske mur, tre inn | Ben forbudoe by ogstd pd Den
himmelske freds plass. Hils pd Moo | Moos mousoleum. St anslkt
tilansikt med de hellige Ming-grovene. O gjor et kupp pd de
spennende kinesis ke markedene. Opplev det ekie King pd en
spennende togreise To pulsen pdhypermoderne Shonghal 5 peid
utover byen fro 88 etosjel Jin Moo- bygningen_ Sell pd Huongpu-
eh/a og besak byens gomie foscinerende bosar. Lo deg forirylle aw
idwylliske kanalbyer.

Avrelse 8. november 2014

k.12.998,-

Enkeltromstillegg kr. 7898~

Les mer pd www.albatros-travel.no/sykepleien
info@al bat ros-trovelno. Vennligst opplys reisekode LR-SYK

Apent man=fre 8:30=17:00, Helped pent jon-=mar 10:00-15:00. Ring pa tlf: 800 58 106

Opplev Beijing
& Shanghai

FRA KR.

DG SPROGRAM

Dog 1 Avrelse fra Morge

Dog 2 Ankomst il Beljing og
Himmelens tempel

Crag 3 Belling. Den himmelske freds ploss, Maoos mousoleum,
Den forbudte by og Kullhayden

Dog & Belling. Clolsonné-fobrikk, Ming-grovene og
Oen kdnesiske mur

Dog 5 Belling — Shonghal. Hutong-besok, Sommerpalossetog
hurtig tog til Shanghal

Dog 6 Shanghaoi. inmoo, Yuyan-basaren, The Bund og seilas pd
Huangpu-elwa

Drog 7 Ut flukt il trodisjonell konolby og akrobatil ks how

Dog & Tid pdegen hind ogavskjedsmiddag

Drog # Shanghaoi - Marge

Prisen inkluderer:Norssve nsl ressededer; iy Osho = Befing og Shanghal =0sia
mesd A5, ut flukterog entresrfalge program, innkwortering pd gode hooelber |
delr dobbeiram, humigtog Befing = Shanghal, helpemsjon unnoas burs) dag 8,
shcaiber o ov gl frer.

Mgl DU BCF M g forbaihodd Bor orpkl el OF UrSoling Sinng i

Albatros




VAR BESTSELGER

MED 200,- VELKOMSTRABATT!

Kvalitet fra
AtelierGS

Tunika

i en behagelig bomullsblanding som kjennes deilig mot
huden. Bekvem lengde til rundt hoftene og halsringning
med lekker pynt. Modellen finnes i de klassiske fargene
hvitt, redt og sort.

50% bomull, 50% modal. Maskinvask

EKSKLUSIVT HOS AtelierGS

Tunikaen fas i to lengder; normal (66 cm) passer til deg
som er over 165 cm. Kortmodellen (62 cm) passer til
deg som er mindre enn 165 cm. For begge modellene
er ermene og lengden tilpasset proporsjonalt for a
oppna best mulig passform.

= 5

Tunika

279 - fOrpris fra 479,
5 + FRI FRAKT
+ FRI RETURFRAKT om du ikke er helt forngyd!

Bestill GRATIS katalog

Bestill pa telefon:

37 2516 00

Eller send kupongen til:
AtelierGS, Pb. 1726, 0061 Oslo
Tilbudet gjelder til den 30/6 2014 eller sé lenge lageret rekker.
Folg oss pa
www.ateliergs.no Facebook

279,

forpris fra 479,-

>

B /A TAKK! Jeg bestiller tunikaen for kun 279, (farpris fra 479,-). AtelierGS betaler for frakt.

[ Nei takk, men send meg gjerne sesongens nye katalog GRATIS! 0445/0446

Fornavn, etternavn:

Adresse:

Postnr., poststed:
[ Mobil til sms-beskjeder:

jeg ensker 4 fa tilsendt AtelierGS nyhetsbrev:
Min e-postadresse:

Normalstgrrelse med lengde 66 cm for strikkejakke & 63 cm for genser:
038 040 042 44 O46 048 [OO50 052 54
Kortstgrrelse med lengde 62 cm for strikkejakke & 59 cm for genser:
019 0020 021 022 [O23 0024 025

Clhvit (4283-514) | O rod (4284-714) | Clsort (4282-413)

Vére komplette kjgpsbetingelser finner du pa www.ateliergs.no. AtelierGS lagrer kundeopplysninger for & kunne oppfylle kunderelasjoner og sende tilbud
om egne og andres produkter. For kontroll, rettelser eller sletting av kundeopplysninger, ta kontakt med AtelierGS, Pb. 1726, 0061 Oslo, tif. 37 25 16 00
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