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C Qlaira «Bayer AS»
Aﬂf/ko”sepsjo”sm’dde/. ATC"’”': GOBA B'

TABLETTER, [i|mdrusjer':e: Hver merkegul tablett inneh.: Dstradiolvalerat 3 mg, lak-
tose.  Hver mellomrod tablett inneh.: Dstradiolvalerat 2 mg, dlenogest 2 mg, laktose. Hver
/ysegu/ tablett inneh.: Dstradiolvalerat 2 mg, d\enogest 3 mg, laktose. Hver markerad tablett
inneh.: Dstradiolvalerat 1 mg, laktose. Hver hvit tablett (p/accebo) inneh.: Laktose. Furge—
stoff: Gult og rodt Jemokswd (E 172), titandioksid <E 17}) En pa\(mng inneh. totalt 28 tablet-
ter: 2 morkegule, 5 mellomrade, 17 lysegule, 2 merkerede og 2 hvite tabletter (placebo).

Indikasjoner: Oral antikonsepsjon.

Dosering: | tablett daglig tas i 28 etterFe\gende dager, til omtrent samme tid hver dag. Neste
brett pélaegynmes uten pause mellom brettene. Tablettene tas om m@dvendlg med litt vaeske
og i rel&e{z‘gen som er angitt p& brettet. Bort{a“sb‘zdmng begynner normalt under inntak
av de siste tablettene pé brettet, men kan ogsa starte etter at de forste tablettene pé& neste
brett er tatt. Behomdhngen starter pa menstruasjonsb\z&nimgens 1. &09. Overgcmg fra andre
prevensjonsmetoder: P-piller: Oppstart dagen etter siste virksomme tablett av tidligere preparat. P-
ring eller p-plaster: Oppstart dagen ring/plaster Hernes. Ved overgang fra preparat som kun inne-
holder progestogen ma t\”eggsprevensjon benyﬂes de forste @ dogenev M\mpl”e: Oppstor{ hvilken
som helst dog. ‘mp|ontot eller splrc‘. Oppstort dogen |mp|unlot/sp|ru‘ Hernes. |n]e\<sjonspreparol'
Oppstort nér neste \njeLsJon skal administreres. Oppstart etter abori/{zo/se/: Abort 1. trimester:
Behonc}hngen kan startes umiddelbart. Fz&se‘/obort 2. trimester: Oppstort dag 21-28 anbefales.
Ved senere oppstart anbefales tw”eggsprevensjon de forste @ dogene. Graviditet mé ev. utelukkes for
behandlingsstart, ellers mé& oppstart vente til 1. menstruasjon.

Kontraindikasjoner: Venetrombose, navarende eller tidligere (dyp venetrombose, lungeemboli)
Arterietrombose, néveerende eller tidligere (Feks. myoLordm%rLt) eller prodromaltilstander (Feks.
angina pectoris og {orb\géende iskemisk hJeﬁesykdom) Néveerende eller tldhgere cerebrovaskulaer
hendelse. En O‘\/OV‘IQ eller flere risikofaktorer for venetrombose eller arterietrombose, som diabetes
mellitus med vaskuleere symptomer, o‘vor‘\'g hypertensjon, o‘vor‘ig dys‘lpoprotememi. Arve"\g eller er-
vervet pred{sponering for vene- eller arterietrombose, feks. APC-resistens, untitrombin—”Lmonge‘,
protein C—monge‘, protein S—monge‘, hyperhomocysteinemi og cnt\{osFo\ip\dont\stoHer (ontiLord\o\ip\—
nantistoffer, lupusantikoagulanter). Pankreatitt eller tidligere pankreatitt assosiert med alvorlig hyper-
tr\g\ysendeml. Néveerende eller hd\\gere o|vor|\g |eversy|<dom 56 \enge |ever¥un\<spnsverd\ene ikke er
normale igjen. T\c”lgere eller né&veerende levertumorer (god- eller ondortede). KJente eller mistenkte
mo‘lgniteter i gen'\t0|e organer eller Eryst, hvis disse pc“w|r|<es av lq'znns%ormoner. ‘Lke—d\ognoshsert
vugma\ b|zdmng. Tid\igere migrene med fokale nevro\og\ske symptomer. Overfelsomhet for noen av
|'1Je|pestoFFene Hvis noen av disse tilstandene inntrer, skal be%ond‘mgen seponeres straks

Forsildighefsregler: Ved {orvemng eller forste forekomst av nedenfor nevnte tilstander/risikofakto-
rer skal seponering vurderes Kombmospns—p—pi“e er forbundet med okt risiko for venas tromboembo-
lisme (VTE), spesie‘t det forste aret, men risikoen er lavere enn ved grovwditet VTE erfatalti1-2% av
tilfellene. Risiko for VV TE gker med alder, positiv familiehistorie (VTE hos sasken eller foreldre i relativt
ung alder), fedme (BMI >30 kg/mz), For|emget |mmob\‘|sermg, store klrurg\ske inngrep, brurg\ske
inngrep i bena eller o|vor|\ge skader. | slike tilfeller bar bruken Ovbrytes (ved elektiv brurgl minst 4
uker Fm), og ikke gjenopptas for 2 uker etter {u”stend\g remob\hsermg. Antitrombotisk be%ondhng bor
vurderes hvis p—p\Hen ikke ble seponert i forkant. Kombmospns—p—pi“er er forbundet med okt risiko for
arteriell tromboemboli (myoLcrdin(erH, Forbig&ende iskemisk hj Risiko for VTE sker med alder, positiv
familiehistorie (V TE hos sasken eller foreldre i relativt ung alder), fedme (BMI>30 kg/m2) For‘enget
|mmob\‘|sermg, store brurglske inngrep, k\rurg\ske inngrep i bena eller o‘vor‘\ge skader. | slike tilfeller
ber bruken ovbrytes (ved elektiv L\'rurg'\ minst 4 uker Fzr), og ikke gjenopptas for 2 uker etter Fu“stendlg
remobi‘isermg. Antitrombotisk Eehandhng bar vurderes hvis p—p\“en ikke ble seponert i forkant. Kom-
bmospns—p—pi”er er forbundet med okt risiko for arteriell tromboemboli (myokardinfarkt, Forbigéen&e
iskemisk hjertesykdom) og cerebrovaskuleer skade. Risikoen eker med alder, reyking (kvinner >35 &r
frarades & r:ayLe), positiv familiehistorie (arteriell tromboemboli hos sasken eller foreldre i relativt ung
alder), fedme, dys‘lpoprotemem\, Hypertenspn, migrene, Herteuoﬂsy\dom og atrieflimmer. Behand-
|\ng med onﬁkoogu‘ont mé ev. vurderes. Ved mistanke om arve‘lg predlsponering for VTE eller arteri-
ell tromboemboli ma speswohst avgjere ev. bruk. Ved mistenkt eller bekreftet trombose ma preparatet
seponeres Andre medisinske tilstander som er assosiert med Lorkomp|ﬂ<osjoner omlfatter diabetes
mellitus, systemisk lupus erythematosus (SLE), hemolytisk uremisk syndrom, kronisk inflammatorisk
tormsykdom (Crohns sykdom eller ulceras kolitt) og sngdce”eonemL Hypplgere og kro{hgere migrene-
anfall (kan vaere prodromc‘stod\et for cerebrovaskuleer hendelse) kan vaere grunn til umiddelbar sepo-
nering. Noe gkt risiko for brysﬂ«e[t. Okt risiko forsvinner grodvis i |rzpet av 1O éretter avsluttet bruk. Le-
vertumor mé vurderes som d\”erenswo‘diagnose ved sterk smerte i gvre abdomen, forstarrelse av lever
eller tegn p& intraabdominal Hz&mng Kvinner med %ypertrig‘yseridem\ eller familieer syLeHstorie for
dette, kan ha skt risiko for pankreatitt. Ved vedvarende skt blodtrykk ber behandlingen seponeres og
hypertemslonen behandles. Bruken kan gjenopptas hvis normotensive verdier oppnas ved be%ondhng
med cnt%ypertenswer Fz‘gende tilstander kan forekomme eller forverres ved grcvwd\tet eller bruk av
komlnosjons-p-pi”er: Culsott og/e”er pruritus relatert til kolestase, goHesten, por[yr'\‘ SLE, Hemo‘yﬁsk
uremisk syndrom, Syden%oms chorea, Herpes gestationis, otoskleroserelatert hzrse|stap. Tilbakeven-
dende kolestatisk gulsott og/e”er kolestaserelatert pruritus, som tid‘\gere har forekommet under gra-
viditet eller tidligere bruk av kjgnnshormoner, krever at preparatet seponeres. Ved arvelig angioedem
kan eksogene ostrogener indusere eller forverre symptomene pa ong\ozdem. Ved akutt eller kronisk
|everFun@oms{orstyrre‘se seponeres preparatet inntil ‘ever{unkqonsverd\ene normaliseres. Kan pévwrke
perlFer insulinresistens og g|ul<oseto‘eronse‘ og diabetikere mé {z‘ges opp naye, sar‘ig ved behond‘mgs»
start. Forvemng av endogen depresjon, ep\|epsi, Crohns sykdom eller ulceras kolitt er sett. Kvinner med
tendens til kloasme bar unngé sollys og U\/—stré\mg Naye overvéLning ved Herte— eller nyredys[unksjon,
da estrogener kan fore il vaeskeretensjon. Pasienter med terminal nyresvikt mé overvakes neye, da niva-
etavsirkulerende ostrogen kan veere Forhzyet etter odmlnls{rer\ng. Lol(tosemengdem <<5O mg/{ob'ett)
ber tas hensyn til ved orvehge prob‘emer med gc‘o\dosemtderonse, |opp-‘oktosemonge‘ eller g‘ukose-
go|u|<losema‘obsorpsjon og ved laktosefritt kosthold. Far be)’wond‘mg foretas gruno‘ig medisinsk under-
sokelse ('mu. familieer sykehstone og risiLoFoHorer), E‘odtryusmé‘ing og gravd\tet ma utelukkes. Senere

kontroller avgjeres ut fra etablert praksis og tilpasses individuelt. Ant&onsepspnse”ekten kan veere
redusert ved gostromtestmo‘e [mstyrre'ser (F.eks. oppl@st eller d\oré) og t\”eggsprevensjon
mé benyttes. Hvis tablettene tas mer enn 12 timer for sent, kan ont\Lonseszonen veere redu-
sert. Avhengig av nér i syuusen tabletten g‘emmes, kan det veere behov for ﬁ”eggsprevensjon
<se po\(ningsvec”egg). Graviditet ma utelukkes ved uteblitt bort{o”sb‘gdmng i2 pé{z‘gende syuuser,
eller nar tablett glemmes og neste borthHsHedmng uteblir Uregelmessige bladninger (sporb‘zdmng
eller gjennombruddsbledninger) kan forekomme, seerlig i lopet av de forste ménedene. Hvis uregel-
messige b|zdnmger vedvarer eller inntrer etter menstruospnssyuuser som for var rege|messwge, ber
ikke-hormonelle faktorer vurderes, og ondartet syldom eller grovwdllet mé utelukkes, ev Utskropmg.
Amenore forekommeri ca. 15% av syuusene.

|nlern|(sjoner: Foruten forbindelser angitt i mteroksjonskcp\tte‘et kan [z‘gende forbindelser gi okt
clearance av kanns)’vormoner: Primidon, felbamat, gr\seoFu‘vm og Johonnesurt (pnl(l<per\'l<um>. Ved
Lortvarig behondhng med disse og andre enzymindusere bor t\”eggsprevensjon brukes i 14 doger
etter avsluttet behandling. Ved samtidig rifampicinbruk ber barrieremetode benyttes i tillegg til
kombinasjons-p-pille i hele perioden med m{omp\cmbehond‘mg og i 28 dager etter seponering. Ved
kronisk Ee%ond‘mg med enzyrnmdusere anbefales annen sikker ikke-hormonell ontwLonsepslon CYP
3A4-hemmere som ont\mykot\\«] av ozohypem, cimetidin, veropom\‘, makrolider, diltiazem, antldepres-
siver og grope{rumuice kan oke p|osmumvéet av d\'enogesl Nedsatt prevensjonseFFeLt er rapportert

ved somt\d\g bruk av penic'\“mer eller tetrocyuiner. (‘ GO3A A/AB)

Gravidilei/Amming: Overgong i p|ocento. Skal ikke brukes under grawd\tet. Hvis grovid\tet opp-
star skal behondhngen avsluttes umiddelbart. Overgong i morsmelk: Kan skilles ut i meng&er som
kan pc":vere barnet. Kan gi redusert mengde og endret sammensetning av morsmelken. Anbefales
ikke under amming.

Bivirl(ninger: Vanlige (=100 tl <1/10): Castrointestinale: Magesmerter inkl. abdominal opp-
blasthet. Hud: Akne. Kj:annsorgoner/bryst: Amenoré, brystsmerter inkl. p‘cger/smerter i brystvor—
tene, dysmenoré, mlrosyulske bhadmnger (metrorog\ inkl. urege‘messng menstruospn) Nevro|ogws\<e:
Hodep\ne inkl spenmngshodepme. Ovrige: \/e\dra\m\ng, Mindre von|\ge (=1/1000 il <1/100):
Castrointestinale: Diaré, kvalme, oppLost. Hjerte/kar. Hypertensjon, migrene med og uten aura.
Hud: A‘opesw, pruritus inkl. generohsert og uts‘ettspreget, utslett inkl. makulost. Infeksiose: Soppin—
[eleon, vogmo| candidiasis, vogino‘ in[eleon, Kjonnsorgoner/bryst: Forstarrede bryster, brysttumor,
cervikal dysp‘osw, dys%unksjone” uterin b‘@dmng, dyspcreum, [ibrocyshsk bryslsykdom, menoragi, men-
struospns[orstyrre'ser, ovariecyste, bekkensmerter, premenslrue‘t syndrom, uterint ‘elomyom, spasmer
i uterus, utflod, vog\no‘ tarrhet. Nevro‘ogwke' Svimmelhet. Dsyklske‘ Depresjom/nedsotl stemnings-
leie, nedsatt libido, psy\dsk lidelse, hummsvmgninger Sto”smte/ernarmg. Dkt appetitt. @vrige. [r-
ritabilitet, adem, veLtnedgang. SJe‘dne (zV}O OO0 4/1000) B|od/‘ymre: Lym[adenopoh.
Gastrointestinale: Konstipasjon, dyspepsi, gostrozsofcgeo‘ refluks. Hierte/kar: Bladende varicer,
hetetokter, hypotensjon, venesmerte. Hud: AHergisk %udreoksjon inkl. allergisk dermatitt og urticaria,

loasme, dermatitt, hirsutisme, hypertr\l(ose, nevrodermatitt, plgmentrorstyrreker, sebor¢, hudlidelser
inkl. stram hud. Infeksigse: Candidiasis, Herpes slmp‘ex, antatt okulaer h\stop‘osmose, tinea versicolor,
urmve\'sm{eksjon, bakteriell vaginose, vu‘vovagmo‘ myLose. sznnsorgoner/brysl. Godartet Erystneo-
p‘osme, brystcyste‘ b|zdning under samleie, ga|o\<toré, genito|b‘zdmng, hypomenoré, forsinket men-
struasjon, ruptur av ovariecyste, sviende folelse i vagina, uterin/vogmo‘ b\gdmng inkl spotting, vcgino\
lukt, ube%og i vagina og vulva Lever/galle: Forhayet ALAT, fokal noduleer %yperp‘osw i lever. Muskel-
slqe'et{systeme{: nggsmerter, muske'sposmen tung%etsFe'e‘se, Nevro‘og\sLe: Konsentrosjonsvomsker,
parestesi, vertigo. Dsyl<|s|<e‘ Affektlabilitet, aggresjon, angst, dys{on, okt libido, nervasitet, rastlashet,
szvn{orstyrre‘ser, stress. Stoﬁsldhe/emaring. \/@sl(eretensjon, hypertng‘ysendeml. @ye Intoleranse
for kontaktlinser. @vr\'ge: Brystsmerten «{atigue», uti‘poss%et. A‘vor‘ige E\vwr\minger er: Venas og arte-
riell tromboembolisk sykdom, hypertensjon, levertumor, kloasme, akutt eller kronisk |everFunLSJonsFor—
styrrelse, mduszon eller [orverrmg av symptomene p& angiozdem ved crve‘ig ongiozdem, Forekomst
eller {orvem’ng av tilstander der &rsakssammenhengen med kombinasjons-p-piller er usikker: Crohns
syLdom, ulceras kolitt, ep\‘epsl, migrene, endometriose, uterint myom, porFyr\, SLE, Herpes gesta-
tionis, Syden%oms chorea, Femo|yt|s\< uremisk syndrom, kolestatisk gu‘sott. | l'\“egg er det rapportert
eryﬂ'vemo nodosum, eryt%ema multiforme, brystsekresjon og hypersensiﬁvitet under behan&hng med
andre \(Ombihospns—p—pw”er som inneholder et\ny|zstrodio‘.Overdosermg/’:org\ﬂmng. Symptomer'
Kvalme, oppkast og, hos unge jenter, lett bledning fra skjeden. Behondhng: Symptomatisk behandling
Intet spesimd antidot. Se GiHmFormosJomens cnlae[o‘mger GO3A sided.

Egensl(uper: K|assiﬁsering: Kombmosjons—p—pi“e med estrogen- og progestogeneHeLL Virknings-
mekanisme: Ovulasjonshemming, endringer i cervixsekretet og endometriet. Absorpsjon: Dienogest:
Raskt og nesten [U”stend\g. Trmax: 1 time (estrod\o‘vderot 2 mg, d\enogest 3 mg). Absolutt B\oh‘gjenr
ge|\ghel' Ca. 91%. Dstradiol: Fu“stendlg. 3% av dosen er direkte b\otl‘gjengehg i form av astradiol.
Dstradiol gjennomgar omfattende dfirst poss»—melobohsme, ogen betyde‘ig del metaboliseres i tynn-
tarmens mucosa. Ca. 95% metaboliseres for systemisk seru‘osjon. Maks. serumkonsentrosjon. 706
pg/ml nés 1.5-12 timer etter tablettinntak 3 mg astradiolvalerat dag 1). Proteinbinding: Dienogest:
Ca. 90% uspesifikt til albumin. Dstradiol: 38% til SHBG, 6O% til albumin. Fordeling: Dieno-
gest: D\stnbusjonsvo‘um: 46 liter etter iv. odm\nlstrer\ng av 85 Vg 5H—d\enogest Dstradiolvalerat:
D\slrlbus]onsvo‘um ca. 1.2 ‘\ter/kg etter iv. odmmlstrer\'ng. Ho|vermgshd. Dlenogest. Ca. 1l timer.
«Steody state» nas etter 3 doger (dienogest 3 mg. astradiolvalerat 2 mg). Total clearance etter iv.
odmimstrermg av SH—d\enogest er 5 ‘\ter/t\me. Dstradiol: Ha‘veringsﬁd: Ca. QO minutter. Etter
oral o&mmistrermg 13-20 timer. Metabolisme: Dienogest: Nesten Fu”stendig via hydroksylering og
konjugasjon, hovedsakelig via CYP 3A4. Dstradiolvalerat: Hovedmetabolittene er astron, astron-
sulfat og zstrong‘ukunor\d. Utskillelse: D\enogest: 86% via urin og feces etter & doger. Dstradiol:
Hovedsoke‘\g via urin, ca. 10% via feces.

Andre opp|ysninger: Kan pévwrke resultatet av visse laboratorieundersokelser, inkl. lmohem\ske pa-
rametre for lever-, sHoH\qerte‘-, Inmyre- og nyreFunksJon, p|osmukonsemtrosjon av (tronsport-) protei-
ner, f.eks. kortikosteroidbindende g‘ohu‘\n og |'\pld/hpoprotein—{roksjoner, parametre for l«]rbo)’vydrotr
metabolisme og parametre for Loogu‘osjon og Fibr\no‘yse.

Pakninger og priser: 3 x 28 stk. (blister) kr 351 .- Varenummer: O28371.
Sist endret: 1708.2009, For [u“stend\g prepuratomtc‘e (SDC) se WWW.|egem|c|c|e|verl<et no/spc

Tryggere bruk av p-piller

+ Alle p-pillr ay kombinasjonstypen giren liten akning i isiko for blodpropp, og noen kvinner bar velge annen prevensjon

+ Gundig vurdering av alle som skol begynne med p-piller isformasjon om bivirkninger og risikofaktorer, samt rask opplelging ved mistonke om blodpropp er viktig
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elektronisk form.

Gjesteskribenter: ] T
= z
‘J 2 Sykepleien kommer denne
y 'S | 3 . gangen med Forskning og
T ) 3 Hva gior NSF Politikk.
S R psykiSk
i syke
- d eneset
-
Arne Teige
Det er viktig & fange opp

variasjonene som skjuler seg
bak et gjennomsnittstall. | det
metodiske hjgrnet forklarer
Teige hvordan man beregner
variansen og standardavvik.
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“  Hvaskjer | Derute

Berit Stgre Brinchmann
Pa dilemmasidene fortelles 7 Aksjonisten 32 Frykter at barn lager medisinsk utstyr
historien om en terminal 8 Hva skjer — smanytt = Krever bedre kontroll
pasient som matte flyttes pa 10 Venter p4 dommen » Ikke akseptabelt
i helgene fordi avdelingen av 1 Vil rendyrke hgyskoler og 36 Helsepersonell skal se barna
pkonomiske grunner ble gjort universiteter 38 Verkstedet
om til en femdpgnspost. Det 12 — Skrekken er & gi feil blod 39 Minjobb
opplevdes uverdig. 16 Bedrer utskrivningsrutinene 40 Qyeblikket
18 - Bekrefter det vivisste 42 Brukerstyrt seng reddet ekteskapet
19 Vibare spgr Marte Gerhardsen 46 Sykepleiere forlater Steinkjer

Anders Folkestad
Arbeidslivet er et virvar, like
voversiktelig som resten av
livet. Og det er fullt av forskjel-
ler. Den ferskeste er at kvinner
ermye mer sykemeldte enn
menn.

Espen H. Aspnes
Verkstedet handler om
sporing, om hvordan man ved
hjelp av teknologi kan spare
verdifull tid som man bruker
pa a lete etter utstyr.




Tema:
Pasienter bak murene

22 Fattigere og sykere

24 - Jegburde vaert pa éninstitusjon

26 Bekymret forlav sykepleiebemanning
30 Justisdepartementet jobber med saken
30 5pagangen

esammenslaing er i Norge d betrakte som sosialt selvmord.» 14-2009

79 Stillingsannonser

Fag og boker Mennesker To Sl s
S neme gmeenesens L Q@ MENiNger

54 Forfatterintervju: Grethe Nordhelle GJESTESKRIBENTEN

56 Det metodiske hjgrnet 62 Lisbeth Normann om forventninger o

57 Bokanmeldelser etter valget E f T f g d
58 Serresultater med egne gyne 63 Meninger og siden sist << r r U a r n rl

60 Dgdsfallene kunne veert forebygget 67 Minneord

60 Quiz 68 Marianne Daehlen og Asmund Arup Seip m6|r 6|n realltet

om kompetanse for framtiden
70 Dilemma ' '
72 Tett pd: Per Fugelli e n n e | n Da rO d I ? >>
76 Hor her: Nilsen vs. Olander
78 Refleks: Anders Folkestad Anders Folkestad

«Livet fbr og &
den brukerst
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AKSJONISTEN

Barth Tholens om geografi

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

Norge er

altfor langt %

STATUS QUO: Med enregjering
som fortsatt har med SV og
Senterpartiet, blir alt som far,
mener Tholens.

Ikke skjonner jeg hvordan man skal {3 til den store

samhandlingsreformen uten & gjore noe med kommunelandskapet.

budt. Forst skal du fa tak i det norske spraket. Men ikke for

du har klart & boye de uregelmessige verbene, sd oppdager
du at det i tillegg finnes flere dialekter du ikke skjenner noe serlig
av. Sa gjor du en iherdig innsats for a besgke alle de flotte stedene
som pryder enhver Norges-kalender. Men du kan bruke halve li-
vet pa a oppdage Norge, for sa & oppdage at du aldri har sett den
andre halvparten. Norge er rett og slett et land det er umulig a fa
oversikt over.

For en utlending burde et land som Norge egentlig vere for-

Opprinnelig ville jeg helst ha slatt sammen Norge, Sverige og
Danmark. Samme kultur, samme tenkning, samme styresett. Tenk
for et slagkraftig land det ville blitt — gkonomisk, strategisk og pa
fotballbanen!

Men jeg skjonte fort at det var & begynne i den gale enden, si-
den Norge alene er delt opp i 430 miniputtstater som kaller seg
kommuner. Mange av disse har s godt som ingen innbyggere.
Men desto mer areal. Der Sverige pa en mild mate har tvunget
sine innbyggere til 4 bo litt tettere sammen for a kunne gi alle et
tilfredsstillende tilbud, opprettholder Norge en idé om at alle skal
kunne leve salig pa hver sin knaus — uten at det skal ga nevneverdig

Jeg ville ha veert samhandlings-
reformens storste venn — om det
ikke hadde veert for dette flokete,
umulige Norgeskartet.

ut over servicen fra det offentlige. Dette heter distriktspolitikk og
har et visst religipst preg: Samme hvor mange vi er og hvor store
helsebehov vi har, skal to bred, fem fisker og noen oljeplattformer
vaere nok til & fg oss alle.

Na skal det samhandles innen helsetjenestene. En helt ngdvendig
reform er pé trappene og skal behandles i Stortinget allerede til
hesten. Helseministeren gnsker forst og fremst & styrke forstelinje-
tilbudet i kommunene. 20 prosent av midlene som i dag brukes av
sykehusene, skal n overfores til helsetiltak i kommunene.

Ideen er at pengene skal brukes mer effektivt pa denne méten.

Kommunene skal i stgrre grad kunne satse pé forebygging, og det
skal bli slutt pa at sykehusene og kommunene skyver pasienten
over til hverandre for  bli kvitt kostnaden. Hvis kommunehelset-
jenesten fungerer optimalt, legene gjor sin jobb og fastsykepleieren
er pé plass, vil samfunnet som helhet bruke mindre penger pa et
bedre tilbud.

Jeg ville ha vert samhandlingsreformens stgrste venn — om det
ikke hadde vert for dette flokete, umulige norgeskartet. Riktignok
har jeg stor sans for bdde neerhetsprinsippet og det kommunale
selvstyret. Men det forutsetter at man har noe & styre. 162 av vare
430 kommuner teller i dag ferre enn 3000 innbyggere. I 26 kom-
muner er folketallet lavere enn i en middels blokk i Groruddalen,
det vil si under 1000.

Kan vi virkelig forvente at kommunene skal veere i stand til &
innfri de forventningene som ligger i Hanssens Samhandlingsre-
form s lenge de opptrer i Utsira-storrelse?

Neppe. A ivre for kommunesammenslaing er i Norge & betrakte
som sosialt selvmord. Men uansett alle fromme gnsker om & la
Norge vere ubergrt av tidens tann, handler en ngdvendig effekti-
visering av helsetjenestene i forste rekke om penger og tall. For &
gi det lokale helsetilbud et kraftig loft, slik reformen forutsetter,
trengs storre enheter enn vi har i dag. Kanskje helst med 20 000
innbyggere eller flere. Samhandling krever mer avanserte og flek-
sible organisasjoner enn det smakommuner kan hoste opp i dag.
Selv om de sikkert forsoker si godt de kan.

Helseministeren feiget ut da Senterpartiets kommunalminister
Kleppa satte foten ned for sékalte «helsekommuner». Slike virtuelle
kommuner var Hanssens forsgk pd & omgd kommunesammen-
sldinger. Det var meningen at kommunene skulle bli tvunget til
samarbeid om et lokalt helsetilbud. Men etter Kleppas nei, er det
hele likevel frivillig og opp til kommunene selv. Det hgres unektelig
slapt og lite energisk ut.

Norge skriker etter en kommunereform som sikrer oss bedre
styringsmuligheter. Men med SV og Senterpartiet i regjeringen,
vil det trolig forbli slik det var. Jeg er redd det vil gjore at hele
samhandlingsreformen kan bli hengende fast et sted mellom gode
intensjoner og lokalnasjonalisme.

kam
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Mannlige sykepleierstudenter
slutter og stryker

Nesten 40 prosent av menn pa sykepleierstudiet faller
av underveis. De stryker ogsa oftere enn sine kvinnelige
kolleger til avgangseksamen.

Seniorradgiver i Norsk Sykepleierforbund, Jo Cranner,
mener studiet trenger en modernisering og tror ikke stu-
diet er tilpasset mange menns mate & tenke pa.

38, 9 prosent av alle menn slutter pa sykepleierstu-
diet, mot 25,9 prosent kvinner. Blant disse stryker 12,1
prosent menn og 8,8 prosent kvinner.

— Det handler som regel om trivsel. De fgler seg mar-
ginalisert i en kvinnedominert verden, sier Runar Bakken,
forstelektor ved Hogskolen i Telemark.

PROSENT har det legemeldte syke-
fraveeret pkt med det siste aret. — Den
kraftige pkningen ma ses i sammenheng
med at det kan vaere en stgrre grad av
usikkerhet knyttet til omstillinger, mener
administrerende direktgr Tor Saglie i Nav.

Skal forske pa ECT

Elektrosjokkbehandling (ECT) har motstandere og til-
hengere. Na skal det forskes pé langtidsvirkninger.

Siden 2004 har Haukeland sykehus gitt godt over fire
tusen elektrosjokkbehandlinger til flere hundre pasien-
ter. Bare i &r har sykehuset gitt 600 ECT-behandlinger.
Na skal bivirkninger fremi lyset gjennom et forsknings-
prosjekt.

Forskerne vil finne ut om ECT gir bedre behandling
av bipolar depresjon enn medikamenter, og om ECT
skaper stgrre hukommelsesvansker enn medikament-
behandling.

Fra venstre: Alexander Frodaseon, Ingrid Korneliussen, Olav
Berg, Erlend Nitter. Foto: Kari Anne Dolonen.

800 studenter
pa Chateau Neuf

Studenter fra de fire sykepleierutdanningene i Oslo
stod bak fagkonferansen som samlet rundt 800
studenter pd Chateau Neuf i Oslo. Foredragene
handlet om kjgnnslemlestelse, Leger Uten Grenser
sitt arbeid, likelenn og foredrag med Esben Esther
Pirelli Benestad.

P& kvelden ble det Quiz og moro pa Betong. Til
festen var ogsé politihegskolestudentene invitert.
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Hva sKjer

Les merom:
10 Venter pd dommen »

1 - Sykepleie ut av
universitetene »

12 — Skrekken er & gi feil
blod»

16 Bedrer utskrivings-
rutinene »

18 — Bekrefter det
Vi visste »

sykepleien

) Nye fag- og forsknings-
artikler pa Sykepleiens
nettside hver uke.

Vil ha rusiatri

— Rus og psykiatri ber i sterre grad organiseres sammen til «ru-
siatri», sa sosionom Thomas Kulbrandstad pa det nordiske
seminaret "Jeg fant, jeg fant...”

Han jobber ved Regionalt kompetansesenter for dobbeltdi-
agnose rus og psykiatri (RKDD), og presenterte en undersgkelse
gjort blant kommuner i Hedmark og Oppland.

|30 av 48 kommuner som svarte sa de ansatte at de vil ha:

) Flere og mer fleksible dggnplasser.

) Fleksible og tilgjengelig tilbud pa hjul, — ambulante tjenes-
ter som tar ansvar og gir hjelp nar det i en periode stér pa
som verst.

) Veiledning og kompetansebygging i kommunene.

) Kommunene ma styrkes, mer spesialisthelsetjeneste ma
ut i kommunene, samtidig som tilbudet i spesialisthelsetje-
nesten ikke raseres.

) Rus og psykiatri bar i stgrre grad organiseres sammen — til
«rusiatriy.

) Spesialisthelsetjenesten ma kjempe sammen med kom-
munene for mer ressurser.

3000

sykepleiere sgkes

Forskere i Bergen trenger sykepleiere. Andre runde i studien om
a kartlegge sammenhenger mellom turnusarbeid og helsepro-
blemer skal starte opp. Forskerne sender i slutten av oktober
ut oppfelgingsundersgkelsen til de vel 2 000 sykepleierne som
deltokiferste runde. | tillegg sendes det ut brev til
3000 nyutdannete sykepleiere fra hele landet.

- For meg er det viktig med god oppslut-
ning for a fa best mulig forskningsresulta-
ter. Jeg hdper sa mange som mulig tar seg
tid til & delta, sier prosjektkoordinator Nils
Mageroy.

Har du spgrsmal kan du ta kontakt pa
mail: Nils.Mageroy@isf.uib.no eller pa
telefon: 5558 60 98

Mangler penger til lonn

Helse Forde erien sveert presset situasjon og gar mot et under-
skudd pa 95 millioner kroner for 2009. — | ytterste konsekvens
kan det fore til at Helse Fgrde ——
ikke har midler til & betale ut
lonn til ansatte, sier skonomidi-

L
rekter Tom Hansen. Helse Forde . . . HEISE Fﬂrde

skal ndidialog med Helse Vest. __'
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Halvparten venter
over en maned

Ventetid til poliklinisk psykiatrisk ut-
redning/behandling i 2008 etter at
henvisning er fattet er:

1-30 dager: 46.1 %
31-90 dager: 38.0 %

91-180 dager: 12.0 %
185-365 dager: 3,4 %

mer enn 365 dager: 0,5 %

Kilde: Samdata/Sintef

Tt -
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NAV GRANSKER PASIENTJOURNALER: Er de virkelig sa syke?

Brystkreft anerkjent
som yrkesskade
i Danmark

Danske sykepleiere som har fatt brystkreft
kan fa diagnosen godkjent som yrkesskade dersom de har jobbet natt
mer enn 20 ar.

Det danske Arbeidstilsynet komite for yrkesskader har siden novem-
ber 2007 anerkjent brystkreft blant nattarbeidere som yrkesskade.

20 ars grensen skyldes at forskningen som er gjort pa emnet viser
okt forekomst blant de som har jobbet natt mellom 20 og 30 ar.

Verken Norge eller Sverige har brystkreft pa listen over godkjente
yrkesskader.

Gravide starijobb

Kommunal Kompetanse har tildelte Sykehuset Innlandet Tynset ar-
beidsmiljgprisen 2009 for prosjektet «Gravide arbeidstakerey. Pro-
sjektet viser at tilrettelegging og individuell oppfelging av gravide ar-
beidstakere har en meget positiv effekt pa sykefraveeret.

Tidligere gikk den gravide ved sykehuset ut i sykemelding, helt eller
delvis, i uke 19 og etter prosjektets slutt viste resultatene at de gravide i
snitt sto i jobb til uke 30. Dette har fort til en besparelse pa i underkant
av 1,2 millioner kroner.

Meninger fra www.sykepleien.no

Helsefarlig (A
arbeidspress

”Jeg skjgnner bare ikke
poeget med arbeidstilsynet
og kampanjer som «God vakt».
) Heleinnlegget finner du pa:

www.sykepleien.no_debatt

— Det handler
om makt

”Harjobbet pa SIA/Ahus flere
ar, men har aldri opplevd at det
i var avdeling har veert noen
maktkamp. Men jeg skjgnner
legenes frustrasjon.
) Hele innlegget finner du pa:
www.sykepleien.no_debatt
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HVA SKJER NSF I RETTEN

Venter pa dommen

I sju dager var Brandvold-saken tema i Oslo tingrett. Om en uke faller dommen.

Den gir svaret pd om NSFs generalsekreteer ble usaklig oppsagt.

Tekst og foto Marit Fonn

lingen som generalsekreteer 18. november
12008. Begrunnelsen var manglende sam-
arbeids- og lederegenskaper og mangel pa tillit.
I desember stevnet Brandvold Norsk Sykeplei-

E llen Beccer Brandvold ble oppsagt fra stil-

erforbund (NSF) for retten for usaklig og ugyldig
oppsigelse.

Rettssaken startet 10. september. I sju dager for-
klarte partene og mange vitner seg. Opprinnelig
var 35 innkalt, men 11 frafalt underveis.

Kjent

Brandvold var godt kjent for dem som ansatte
henne. I seks &r satt hun i NSFs forbundsstyre.
Hun og forbundsleder Lisbeth Normann ble kjent
da de var oversykepleiere pa hver sin avdeling pa
Rikshospitalet.

— Vi fant tonen umiddelbart. Begge var genu-
int opptatt av sykepleietjenesten. Vi hadde store
visjoner og gnsket a skrive historie. Dessverre skri-
ver vi nd en annen historie enn den vi gnsket, sa
Brandvold.

Hun var sterkt gnsket som generalsekretaer,
men for ansettelsen diskuterte forbundsstyret om
Brandvold ville klare overgangen fra politikk til
administrasjon. Normann sa hun satte sin prestisje
i 4 ansette Brandvold.

— Hva feler du i dag? spurte advokaten.

— Det var en feilansettelse, svarte Normann.

Kritiske til formen
Brandvold tiltradte 25. mars 2008. I april kom
den forste klagen. Fire avdelingsledere i NSF for-

10 SYKEPLEIEN 14 | 2009

talte at det forst og fremst var formen hennes de
reagerte pa.

Hun skal blant annet ha kritisert ansatte i
andres paher og irettesatt forbundsleder. Avde-
lingssjefene mente at Brandvold var for opptatt
av detaljer og interne rutiner.

— Hun var mer opptatt av regelstyring enn de
store strategiske utfordringene, sa en av dem.

To hadde vurdert & slutte pa grunn av samar-
beidsproblemene. @konomisjefen sa opp to ma-
neder etter at Brandvold tiltradte.

— Jeg tror ikke jeg hadde sluttet i NSF hvis ikke
vi hadde fatt ny generalsekreter, sa hun.

Upopulaert med ny kost

Brandvolds advokat Kaj Bjgrnstad mente at NSF
har gjort betydelige saksbehandlingsfeil. Han sav-
net skriftlig dokumentasjon fra mgtene om Brand-
vold, som han mente foregikk bak hennes rygg.

Bjornstad mente at forbundslederen har en stor
del av ansvaret for hvordan konflikten utviklet
seg. Han viste til at Normann ikke ga konkrete
tilbakemeldinger om klagene til Brandvold selv.

Advokaten kalte Brandvold for «ryddejente»:

— En ny kost kom virvlende inn. Det ble ikke
bare oppfattet som positivt.

Bjornstad antydet at det var lite populaert i NSFs
administrasjon at Brandvold stilte spgrsmél om
rutiner, utenlandsreiser og representasjon.

Han fant det ikke bevist at Brandvold ikke har
gjort jobben sin. Hendelsene er ikke graverende
nok. Brandvold fikk aldri en reell sjanse til & for-
svare seg mot klagene.

Ellen Beccer
Brandvold og
hennes advokat
Kaj Bjgrnstad
mener NSF har

gjort betydelige
saksbehand-
lingsfeil og at
oppsigelsen er
usaklig.

— Siste utvei

NSFs advokat Knut Smedsrud viste til at oppsi-
gelsen var aller siste utvei. Han sa at NSF var
en veldrevet organisasjon som ikke trengte opp-
rydding. Han mente at Brandvold utvilsomt kan
gjore en god lederjobb, men at hun for NSF ble
en darlig leder.

Det storste problemet var hennes rolleforsta-
else. Det er forbundsleder som er pé toppen i NSF,
papekte han.

— Men Brandvold tok opp kampen om makten.

At saken dreier seg om en konflikt mellom to
sterke kvinner, slik motparten mente, tok han
avstand fra.

— Det er funksjonen og rollen det handler om.

Smedsrud viste til at Normann hadde tatt opp
Brandvolds lederstil gang pa gang, og at en leder
pa dette niva forstar hvis man vil.

Tilbake til NSF?

Saken er spesiell i rettssammenheng. Oppsigel-
sessaker med toppledere kommer sjelden til retts-
salen. Derfor kunne ikke advokatene vise til mye
relevant rettspraksis.

Vinner Brandvold saken, gnsker hun & fort-
sette som generalsekretar. NSF mener det
uansett er urimelig at hun kommer tilbake
etter alt som har skjedd. Brandvold krever er-
statning og oppreisning, men tallfestet ikke
kravet.

Dommen kan ankes til lagmannsretten. Men
begge parter venter pa utfallet for de avgjer om
det er aktuelt. i

Etter hvert som
klagene kom,
folte Lisbeth
Normann et
pkende press
pd a handle.
—Men oppsi-
gelsevarsiste
utvei.



HVA SKJER SYKEPLEIE PA HOYSKOLE

Vil rendyrke
hoyskoler og
universiteter

Frank Aarebrot vil ha grunnutdanning i sykepleie ut av universitetene.
Anders Folkestad tror professoren har hatt en darlig dag pa jobben.

Tekst Kari Anne Dolonen Foto Marit Fonn

RK Rogaland slo nylig stort opp at profes-
N sor og velkjent valgkommentator Frank

Aarebrot ved Universitetet i Bergen
(UiB), ville kaste ut sykepleierutdanningen og
leererutdanningen fra universitetene. Han site-
res pa at Universitetet i Stavanger vil fa hgyere
status dersom det rendyrker seg selv og ikke tar
inn profesjonsutdanninger.

Denne uttalelsen provoserte Unioleder Anders
Folkestad.

— Det er mulig han har hatt en litt darlig dag pa
jobben. A si at lererutdanningen og sykepleier-
utdanningen ikke har noe pa universitetene &
gjore, og at disse utdanningene senker statusen
til universitetene, mener jeg er feil, sier Folkestad.

I dag er sykepleierutdanninger lagt under Uni-
versitetet i Stavanger, Tromsg og Agder.

Har ikke sagt det

Aarebrot, som er professor ved Institutt for
sammenlignende politikk, mener at han er
feiltolket i NRK.

Det er riktig at Aarebrot mener at det er
uklokt & innlemme bachelorutdanninger i uni-
versitetene.

— Hoyskolene bar rendyrke sin oppgave, det
samme ber universitetene. Nar universitetene
tar opp bachelorutdanninger blir det suppe av
hele greia, sier han til Sykepleien.

— Hvorfor det?

— Det stilles blant annet forskjellige krav til en
hoyskolelektor fremfor en universitetsansatt. En
hoyskolelektor i en profesjonsutdanning skal un-
dervise studenter som utfgrer ett bestemt arbeid
nér de er ferdig. En universitetsansatt er ansatt
pa bakgrunn av sin vitenskapelige produksjon og

andre faglige krav. Nar du innenfor samme ar-
beidssted far forskjellige krav til undervisnings-
staben, sa forer det til uro og konflikter, sier han.

Han mener derfor det er bedre at hgyskolene
rendyrker sin oppgave og at universitetene gjor
det samme.

Samarbeid

Sykepleiere som skal ta en master eller dok-
torgrad er imidlertid hjertelig velkommen til
universitetene.

«Na ma Aarebrot justere kartet

SUPPE: Professor Frank Aarebrot mener bachelorut-
danning i universiteter blir en rotete blanding og at det
skaper konflikter mellom de ansatte.

viktigste er at man ender opp med gode fag-
folk. Jeg er imidlertid enig i at og hgyskolene
heller ma vaere gode hgyskoler enn kopiuni-
versitet, sier Anders Folkestad.

Gamle myter

— Jeg opplever at Aarebrot uttalelse er bade
foreldet og forstenet i denne saken. Han er
jo som vanlig skarp i sine uttalelser, men her
burde han ta en i titt i universitet- og hgysko-
leloven. Utdannings- og institusjonstyper i

sitt etter terrenget.» ......

— For at sykepleiere og laerere som tar ut-
danning over bachelorgrad skal fa den aner-
kjennelsen hgyere grader gir, bor hgyskoleniva
og universitetsniva skilles ad. Sykepleiere som
tar master eller doktorgrad vil da fa undervis-
ning pd samme nivd som alle andre som tar
hgyere grad, sier han.

Far et poeng

— Aarebrot har et poeng nar det gjelder ar-
beidsdeling. Det er fornuftig at universitetene
har ansvaret for de lengste utdanningene og
forskerutdanningene. Men han glemmer at
universitetene i dag har mange bachelorut-
danninger. De vil han neppe kaste ut. Det

hgyere utdanning er likestilte, sier nestleder
i NSF, Unni Hembre.

Hembre mener han ogsa ber legge seg pa
minnet at bachelor-, mastergrads- og PhD- stu-
dier finnes bade pd universiteter og hgyskoler
i flere fag.

— For eksempel kan sykepleiere gé hele ut-
danningslgpet fra bachelor til PhD. ved Uni-
versitetet i Tromsg. N3 ma Aarebrot justere
kartet sitt etter terrenget. Eller er det slik
at man ogsd innen akademia foler seg truet
ndr kvinnedominerte utdanninger kommer
inn pd det som har vaert menns domene, og
at dette er vikarierende argumenter? undrer
Hembre. m
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HVA SKJER PASIENTSIKKERHET

— Sk

rekken er a gi feil blod

Helsepersonell skader pasientene. I Bergen gver leger og

sykepleiere pa & hindre at det skjer.

Tekst og foto Marit Fonn

vviksrapportene viser at feil skjer.
A — L halvparten av tilfellene ender
avvik opp med pasientskade, sier Gut-
torm Brattebg, seksjonsoverlege ved Akutt-
medisinsk seksjon pd Haukeland sykehus.
Og noen ganger dgr pasienter av feil.
— Skadene har alltid flere arsaker. Vi kan
sjelden si at akkurat det eller det svikter.
Den som sto nermest pasienten da det
skjedde — ofte en sykepleier eller en lege —
blir gjerne skyteskiven. Og den som feler at
hun eller han har sviktet.
12005 startet Hogskolen i Bergen, Univer-
sitetet i Bergen og Helse Bergen et samarbeid
for a gke pasientsikkerheten.

Nardet haster

Malet er & hindre at ugnskede hendelser
skal skje. Smd team trener pd oppgaver som
er basert pa virkelige hendelser.

— Stikkord er tverrfaglighet og integrering.
Vi blir jo aldri bedre enn det svakeste ledd.
Sykepleiere og leger skal leere & samarbeide,
sier Marit Breivik, som er hgyskolelektor og
intensivsykepleier.

Det er ogsa Tone Johnsgaard.

«Vi kan sjelden si at
akkurat det eller det
sviktery c..sa

12
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— Dette involverer spesielt anestesi-, in-
tensiv- og operasjonssykepleiere, sier hun.

For det er serlig i akuttmedisin og ved ki-
rurgiske inngrep at feil kan medfere svaert
alvorlige komplikasjoner. Marginene er sma
og tidspresset stort.

Teamene bestdr av medisinerstudenter, as-
sistentlege og sykepleiere i videreutdanning.

— Det nye er at vi simulerer tverrfaglig og
bruker ekte hendelser. Det gker motivasjo-
nen, sier Breivik.

Gir feil blod
Dette er de to hendelsene fra norske syke-

hus, som blir brukt i gvingen:

Begge historiene handler om eldre kvin-
ner som kommer fra postoperativ til en van-
lig post.

Den forste pasienten har ramlet ned en
trapp. Personalet tror hun har brukket ryg-
gen, men rontgenbildene er ikke klare. Hun
ligger pa rygg med nakkekrage. Men sd blir
hun kvalm og vil kaste opp. Da vil hun snu
seg pé siden. Men det er jo ikke lurt fordi
hun har en mulig ryggskade. Pasienten blir
liggende pa ryggen. Hun kaster opp og der
pa grunn av aspirering til lungene.

Den andre er forvirret, kanskje dement.
Hun har operert larhalsen. P4 post far hun
vondt i hoften og far smertestillende. Post-
personalet far melding om at hun skal fa
blod. Blodet kommer. Men det har skjedd
en forbytning av pasientjournaler p& rom-
met da blodet ble bestilt. Blod og pasient-
journal stemmer, men ikke blodproduktet
og pasientens navn. Det kunne man fun-
net ut ved & sjekke identitetsbandet med
navn og fedselsnummer. Hun fér feil blod,
og blir darlig. Det er livstruende, men hun
overlever.

En av tre oppdager ikke feilen
Nér teamene gver, vet de at dette har
skjedd i virkeligheten.

— Mange sier de foler det ubehagelig nar
de gver. De er usikre pa hva som er rett a
gjore. De fir beskjed om at den forste pasi-
enten skal ligge pa rygg, men har lyst til &
gjore noe, forteller Breivik.

Omtrent ett av tre team oppdager ikke at
den andre pasienten far feil blod.

Deltakerne i teamet kjenner ikke hver-
andre fra for, men det er en del av gvelsen.

— Hvis vi selv fikk velge hvem vi vil jobbe
med, ville alt veert herlighet og glede. Men
sann er det jo ikke. Her ma de trene med
folk de aldri har sett og mett, sier Breivik.

Dynamikken i teamet varierer fra gruppe
til gruppe.

— Noen tar styring, men det varierer
hvem. Sykepleierne forventer gjerne at le-
gen sier noe. Men hvis det ikke skjer, tar

gjerne en annen i teamet ansvar.

— Sykepleiere kvier seg gjerne for d kritisere
legen?

—Ja, sier Johnsgaard.

— Og yngre kvier seg for 4 si fra til eldre,
sier Brattebg.

Hele seansen tar under en time.

Ekte blod

Tre til fem maneder etter gvelsene har de
samlet gruppene igjen. Da har sykepleierne
fortalt om flere eksempler pd hendelser der
det nesten har gatt galt. Bare én dag for
hadde det skjedd en identitetsforveksling.
Feil pasient holdt pa a bli operert.

— De syntes det var skremmende. Men
de sa gvelsene hadde vaert nyttig og at de
handlet pa en annen méte enn de tror de
ville gjort uten simuleringen, sier Breivik.

De tre har lagt vekt pa at gvelsen, som er
frivillig, skal la seg gjennomfere i hverda-
gen. Det md vere kort vei, sa det er lett &
stikke av fra arbeidet. @velsen krever ikke
avansert utstyr. Omgivelser og utstyr er
kjent. Teamene likner teamene de arbei-
der i til daglig.

Blodposer utgatt pa dato gjor simulerin-
gen realistisk.

— Simulering som metode vet vi er bra.
Har vi rad til ikke & leere av virkeligheten?
spor Brattebg.

Ma forme de unge
Pasientskader rammer ikke bare udyktige
helsearbeidere.

— Vi kan heller ikke si at det skyldes dar-
lig organisering. Man kan komme pd en
ortopedisk avdeling som oser av system og
orden, mens det 20 meter unna er en post
som ikke har like gode system eller samar-
beider godt, sier Brattebg.

Det dreier seg mest om kultur.

— Dermed er det vanskelig & ta tak i. Her
er mange usynlige snubletrader.

Brattebg pépeker at tverrfaglighet er
nedvendig.

- Vi kommer ikke i mal om legen sitter
alene og spekulerer over ting. Poenget er
a komme i riktig spor tidlig — for man er
altfor sosialisert inn i egen profesjon. Vi blir
jo formet i var egen kultur etter hvert. De
unge er ubesudlet. De har et dpent sinn og
en sunn innstilling til avvik.



— Ikke straff dem som sier fra!

Skal feilene fare til faerre skader, ma ikke
helsepersonell som sier fra bli straffet. De
tre etterlyser dpenhet. De har liten tro pa
et system utelukkende basert pa anonyme
meldinger.

Det md veere lov & si til hverandre under-
veis at «du glemte», eller «du burde ikke
gjore det sdnn».

— Sa kan det bli bedre neste gang. Det
handler ikke om meg alene, men om oss,
fordi jeg er del av et team, sier Brattebeg.

Nér en feil skjer, er det flere som kan
oppdage den, slik at den ikke forer til skade.

Skrekken
Tiden fra feilen oppstar til skade skjer, kan
i noen situasjoner veere svert kort.

— Skrekken er 4 gi feil blod til pasienten,
sier Breivik.

Andre ganger er det mindre akutt. Blir
det forordnet feil medisin eller feil dose, har
man mer tid pa seg til & rette opp feilen.

— Samarbeider leger og sykepleiere for ddrlig
ute i sykehusene?

— Ja! sier alle tre uten & nole.

— Man ma ikke lese seg blind pa prose-
dyrer. Det finnes ikke regler for alt, pape-
ker Brattebg, som har 20 ars erfaring fra
klinikken.

Lot bananskallet ligge

Avvik-systemet er vel og bra, men like vik-
tig er det & bruke hodet. Brattebg forklarer
med en bananskall-historie:

Sykehuset vil spare pd vasken. I trappen
ligger det beromte bananskallet. En ansatt
skriver avvik pa renholdet, og pépeker fare
for at noen kan gli og falle. Men vedkom-
mende gjor ikke noe med bananskallet. I
mellomtiden har en annen «gétt pa trynet»
pa bananskallet.

— Dette er det sakalte kelnersyndromet
— det er ikke mitt bord. Dessverre er det
altfor utbredt. Det gnsker vi & komme bort
fra, sier Brattebg.

De er glade for at arbeidsgiveren gir pen-
ger til prosjektet. P4 den annen side er bedre
pasientsikkerhet svert lennsomt bade for
sykehuset og pasientene. 1

EKTE: Tone Johnsgaard, Guttorm Brat-
tebg og Marit Breivik sarger for realistiske
gvelser, basert pa virkelige hendelser.

«Man ma ikke lese seg blind
pa prosedyrer. Det finnes
ikke regler for alt.» ...
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» TARGINIQ «mundipharma»

Analgetikum ved sterke smerter. ATC-nr.: NO2AA55

DEPOTTABLETTER 5 mg/2,5 mg, 10 mg/5 mg, 20 mg/10 mg og 40 mg/20 mg: Hver tablett inneh.: Oksykodonhydroklorid tilsv. oksykodon 4,5 mg, resp. 9 mg, 18 mg og 36 mg,
naloksonhydrokloriddihydrat tilsv. nalokson 2,25 mg, resp. 4,5 mg, 9 mg og 18 mg, laktosemonohydrat 71,8 mg, resp. 64,3 mg, 54,5 mg og 109 mg, hjelpestoffer. Fargestoff: 5
mg/2,5 mg: Briljantblatt FCF (E 133), titandioksid (E 171). 10 mg/5 mg: Titandioksid (E 171). 20 mg/10 mg og 40 mg/20 mg: Jernoksid (E 172), titandioksid (E 171).

Indikasjoner: Sterke smerter som kun kan behandles tilfredsstillende med opioide analgetika. Opioidantagonisten nalokson er tilsatt for & forhindre opioidindusert obstipasjon
ved & blokkere oksykodons virkning pa opioidreseptorer lokalt i tarmen.

Dosering: Tilpasses smerteintensitet og pasientens fglsomhet. Voksne: Den analgetiske effekten er ekvivalent med depotformuleringer av oksykodon. Vanlig startdose ved fgrste
gangs bruk av opioider er 10 mg/5 mg hver 12. time. Pasienter som allerede far opioider kan starte med en hgyere dose, avhengig av tidligere erfaring med opioider. 5 mg/2,5 mg
er tiltenkt dosetitrering ved oppstart av opioidbehandling og individuell dosejustering. Maks. dggndose er 80 mg/40 mg oksykodonhydroklorid/naloksonhydroklorid. Ved behov for
heyere doser bgr det i tillegg gis oksykodondepot til samme tidspunkter. Maks. degndose er 400 mg oksykodondepot. Naloksons gunstige effekt pa tarmfunksjonen kan da redu-
seres. Preparatet er ikke tiltenkt behandling av gjennombruddssmerter. Behov for analgetika med umiddelbar frisetting som akuttmedisin mot gjennombruddssmerter, kan der-
for oppsta. En enkeltdose akuttmedisin ber tilsvare en sjettedel av den ekvivalente degndosen av oksykodonhydroklorid. Behov for akuttmedisin >2 ganger daglig er vanligvis en
indikasjon pa at dosen bgr gkes. Dosegkning bgr foretas hver eller annenhver dag, med 5 mg/2,5 mg, eller ved behov 10 mg/5 mg oksykodonhydroklorid/ naloksonhydroklorid 2
ganger daglig, til en stabil dose nds. Mélet er dosering hver 12. time som kan opprettholde adekvat analgesi, med bruk av s lite akuttmedisin som mulig. Hos enkelte pasienter
kan asymmetrisk dosering tilpasset smertemgnsteret vaere gunstig. Skal ikke brukes lengre enn absolutt ngdvendig. Behov for langtids smertebehandling krever grundig og
regelmessig revurdering. Nar pasienten ikke lenger har behov for opioidbehandling anbefales det at dosen nedtrappes gradvis. Tablettene skal svelges hele og ikke deles, tygges
eller knuses, da dette medfgrer raskere frisetting av virkestoffene og absorpsjon av en potensielt dedelig oksykodondose. Etter seponering, med pafglgende bytte til et annet opi-
oid, kan forverring av tarmfunksjon forventes.

Kontraindikasjoner: Overfglsomhet for innholdsstoffene, enhver situasjon hvor opioider er kontraindisert, alvorlig respirasjonsdepresjon med hypoksi og/eller hyperkapni, alvor-
lig kronisk obstruktiv lungesykdom, cor pulmonale, akutt alvorlig bronkialastma, ikke-opioidindusert paralytisk ileus, moderat til alvorlig nedsatt leverfunksjon.

A Forsiktighetsregler: lkke egnet til behandling av abstinenssymptomer. Ved parenteralt, intranasalt eller oralt misbruk hos individer som er avhengige av opioidagonister, som
heroin, morfin eller metadon, forventes uttalte abstinenssymptomer, pga. av naloksons opioidreseptorantagonistegenskaper. Ethvert misbruk hos stoffmisbrukere frarades pa det
sterkeste. Anbefales ikke til barn <18 &r pga. manglende sikkerhets- og effektdata. Det foreligger ingen klinisk erfaring hos pasienter med kreft relatert til peritoneal karsinoma-
tose eller med subokklusivt syndrom ved fremskredne stadier av gastrointestinal kreft og bekkenkreft. Bruk i denne pasientgruppen er derfor ikke anbefalt. Stgrste risiko ved opi-
oider er respirasjonsdepresjon. Det bgr utvises forsiktighet hos eldre eller svake pasienter, ved opioidindusert paralytisk ileus, alvorlig nedsatt lungefunksjon, myksgdem, hypo-
tyreose, Addisons sykdom (binyrebarkinsuffisiens), toksisk psykose, gallestein, prostatahypertrofi, alkoholisme, delirium tremens, pankreatitt, hypotensjon, hypertensjon, under-
liggende hjerte- eller karsykdom, hodeskader (pga. fare for gkt intrakranielt trykk), epileptisk sykdom/disposisjon for kramper, ved bruk av MAO-hemmere og ved lett nedsatt
lever- eller nyrefunksjon. Grundig medisinsk overvaking er spesielt ngdvendig ved alvorlig nedsatt nyrefunksjon. Diaré kan anses som en mulig bivirkning av nalokson. Etter lang-
tidsbehandling med hgye opioiddoser kan overgang til Targiniq innledningsvis utlgse abstinenssymptomer som kan kreve spesifikk oppfglging. Ved langtidsbruk kan det utvikles
toleranse som krever hgyere doser for & opprettholde snsket analgetisk effekt. Kronisk bruk kan medfgre fysisk avhengighet. Det er fare for utvikling av psykologisk avhengighet
overfor opioidanalgetika. Bgr brukes med spesiell forsiktighet hos pasienter med alkohol- og legemiddelmisbruk i anamnesen. Oksykodon har en misbruksprofil tilsvarende andre
sterke opioidagonister. Abstinenssymptomer kan oppstd ved bra seponering. Anbefales ikke til preoperativ bruk eller de fgrste 12-24 timer postoperativt. Avhengig av kirurgitype
og -omfang, anestesiprosedyre, annen samtidig medisinering og pasientens tilstand, er ngyaktig tid for oppstart av postoperativ behandling avhengig av en grundig individuell
nytte-risikovurdering. Den tomme tablettmatriksen kan sees i avfgringen. Kan pavirke evnen til & kjgre bil eller bruke maskiner, spesielt ved behandlingsstart, etter doseskning
eller bytte av legemiddel og i kombinasjon med andre CNS-hemmende midler.

Interaksjoner: Substanser med CNS-hemmende effekt (f.eks. alkohol, andre opioider, sedativa, hypnotika, antidepressiver, sovemedisiner, fentiaziner, antipsykotika, antihistami-
ner og antiemetika) kan gi gkt CNS-hemmende effekt (f.eks. respirasjonsdepresjon). Klinisk relevante endringer i INR kan forekomme ved samtidig bruk av kumarinantikoagu-
lantia. (I: NO2A opioider]

Graviditet/Amming: Overgang i placenta: Oksykodon og nalokson passerer placenta. Langtidsbruk av oksykodon under graviditet kan gi abstinenssymptomer hos nyfgdte. Gitt
under fgdsel kan oksykodon utlgse respirasjonshemming hos nyfgdte. Skal kun brukes under graviditet hvis nytte oppveier mulig risiko for barnet. Overgang i morsmelk:
Oksykodon gar over, nalokson ukjent. Amming bgr avbrytes under behandling.

Bivirkninger: Vanlige (21/100 til <1/10): Gastrointestinale: Magesmerter, diaré, munntgrrhet, flatulens, oppkast, kvalme. Hjerte/kar: Blodtrykksfall. Hud: Klge, hudreaksjoner,
svetting. Luftveier: Rhinoré, gjesping. Muskel-skjelettsystemet: Muskelspasmer, muskelrykninger, myalgi. Nevrologiske: Hodepine, sedasjon, tremor. Psykiske: Angst, rastlgshet.
Stoffskifte/ernaering: Nedsatt/tap av appetitt. @re: Vertigo. @vrige: Abstinenssyndrom, kulde- og varmefglelse, frysninger, astenitilstander. Mindre vanlige (21/1000 til <1/100):
Hjerte/kar: Angina pectoris ved koronarsykdom i anamnesen, palpitasjoner, blodtrykksgkning. Immunsystemet: Overfglsomhet. Kjgnnsorganer/bryst: Erektil dysfunksjon.
Luftveier: Dyspné. Nevrologiske: Oppmerksomhetsforstyrrelser, parestesi, taleforstyrrelser. Psykiske: Unormal tankegang, forvirring, depresjon, hallusinasjoner. @ye:
Synsforstyrrelser. @vrige: Brystsmerter, sgvnlgshet, sykdomsfglelse, perifert gdem, ulykkesskader. Sjeldne (21/10 000 til <1/1000): Nevrologiske: Kramper (spesielt ved epileptisk
sykdom eller disposisjon for kramper). Svaert sjeldne (<1/10 000), ukjent: Gastrointestinale: Forstoppelse. Lever/galle: Galleveiskolikk. Nevrologiske: Synkope. Bivirkninger av
oksykodon alene: Sveert vanlige (21/10): Gastrointestinale: Forstoppelse, oppkast, kvalme. Hud: Klge. Nevrologiske: Sedasjon (fra sgvnighet til nedsatt bevissthetsniva), svimmel-
het, hodepine. Vanlige (21/100 til <1/10]: Gastrointestinale: Hikke, dyspepsi. Luftveier: Dyspné. Nevrologiske: Synkope, parestesi. Nyre/urinveier: Urinretensjon, dysuri, akutt vann-
latingsbehov. Psykiske: Endret stemningsleie og personlighetsforandring (f.eks. depresjon, eufori], nedsatt aktivitet, psykomotorisk hyperaktivitet, uro, nervgsitet, sgvnlgshet, tan-
keforstyrrelser, forvirring. Mindre vanlige (21/1000 til <1/100): Gastrointestinale: Munnsar, stomatitt. Hjerte/kar: Takykardi, vasodilatasjon. Lever/galle: Galleveiskolikk. Luftveier:
Dysfoni, hoste. Nevrologiske: Migrene, dysgeusi, hypertoni, ufrivillige muskelsammentrekninger, hypoestesi, koordinasjonsforstyrrelser. Psykiske: Persepsjonsforstyrrelser (f.eks.
hallusinasjon, derealisasjon), nedsatt libido. @re: Nedsatt hgrsel. @vrige: Smerter, gdem. Sjeldne (21/10 000 til <1/1000]: Gastrointestinale: Melena, tannsykdom, tannkjgttsblgd-
ning, dysfagi. Hud: Terr hud. Infeksigse: Herpes simplex. Kjgnnsorganer/bryst: Amenoré. Psykiske: Psykologisk avhengighet. Stoffskifte/ernaering: Dehydrering, gkt appetitt.
@vrige: Vektgkning, vekttap, terste. Sveert sjeldne (<1/10 000), ukjent: Gastrointestinale: Ileus. Hud: Urticaria. Immunsystemet: Anafylaktisk reaksjon. Lever/galle: Dkte leveren-
zymer. Luftveier: Respirasjonsdepresjon, bronkialspasmer, undertrykket hosterefleks. @ye: Miose. @vrige: Legemiddeltoleranse, spasmer i glatt muskulatur.
Overdosering/Forgiftning: Symptomer: Oksykodon kan gi miose, respirasjonsdepresjon, sgvnighet til apati, slapphet i skjelettmuskulatur, bradykardi, hypotensjon, i alvorligere til-
feller koma, ikke-kardiogent lungegdem og sirkulasjonssvikt, ev. med et fatalt utfall. Behandling: Opioidantagonister (f.eks. nalokson 0,4-2 mg i.v.) med 2-3 minutters mellom-
rom, etter behov, ev. infusjon med 2 mg nalokson i 500 ml 0,9% natriumklorid eller 5% dekstrose (0,004 mg/ml nalokson) med en hastighet tilpasset tidligere bolusdoser og pasi-
entens respons. Ventrikkeltsmming kan vurderes. Stattetiltak (kunstig andedrett, oksygen, karkontraherende midler og infusjoner) ved behov, for & handtere sirkulatorisk sjokk.
Hjertestans eller arytmier kan kreve hjertemassasje eller defibrillering. Se Giftinformasjonens anbefalinger for oksykodon NO2A AQ5 side d.

Egenskaper: Klassifisering: Naturlig opiumsalkaloid kombinert med opioidreseptorantagonist. Virkningsmekanisme: Oksykodon og nalokson har affinitet til opioide kappa-, my-
og deltareseptorer i hjerne, ryggmarg og perifere organer (f.eks. tarm). Opioidreseptoragonisten oksykodon gir smertelindring ved binding til endogene opioidreseptorer i CNS.
Nalokson er en ren antagonist som virker pa alle typer opioidreseptorer. Grunnet uttalt «first pass»-metabolisme etter oral administrering er en klinisk relevant systemisk effekt
av nalokson lite sannsynlig. Ved lokal kompetitiv antagonisme av den opioidreseptormedierte oksykodoneffekten i tarm reduserer nalokson opioidinduserte tarmfunksjonsforstyr-
relser. Absorpsjon: Biotilgjengelighet 87%, nalokson <3%. Proteinbinding: Ca. 45%. Fordeling: Distribueres i hele kroppen. Metabolisme: | lever. Utskillelse: | urin og feces.
Pakninger og priser:

5mg/2,5 mg: 28 stk. (endose) 310,80. 98 stk. (endose] 930,20.

10 mg/5 mg: 28 stk. (endose) 310,80. 98 stk. (endose) 952,00.

20 mg/10 mg: 28 stk. [endose] 562,30. 98 stk. (endose) 1824,60.

40 mg/20 mg: 28 stk. (endose) 1406,20. 98 stk. (endose) 4523,90.

Refusjon: § 3a, ref §2, refusjonskode 71 eller 90.

Sist endret: 06.08.2009

For fullstendig preparatomtale (SPC), se www.legemiddelverket.no/spc
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NYHET!

EFFEKTIV Bevarer
MOT STERKE naturlig
SMERTER tarmfunksjon

ASYTARGINIQ

oksykodon/nalokson

TIL HVEM? HVORFOR?

Til pasienter med sterke smerter som Opioidantagonisten nalokson er tilsatt for
kun kan behandles tilfredsstillende med & forhindre opioidindusert obstipasjon.
opioide analgetika. Nalokson blokkerer oksykodons virkning

pa opioidreseptorer lokalt i tarmen.




HVA SKJER BEHANDLINGSFORLQP

Bedrer

utskrivingsrutinene

Line Hurup Thomsen har jobbet som sykepleier i kommunen

i atte ar. Derfor vet hun hva sykehuset kan bli flinkere til nar

pasientene skal skrives ut.

tekst Eivor Hofstad foto Erik M. Sundt

ine Hurup Thomsen er en av de fem sykeplei-
hne som har fitt tittelen «praksiskonsulent»
i Stavanger. 20 prosent av tiden sin er
de pa en tildelt klinikk pa sykehuset, resten i
sin opprinnelige stilling i kommunen. Thomsen
har i prosjektperioden fatt ny jobb ved geriatrisk
akutt sengepost pa sykehuset, men da hun star-
tet som praksiskonsulent, var det et krav at hun
var sykepleier i kommunen.

— Tanken er at vi kjenner hverdagen i kommu-
nen og kan fortelle sykepleierne ved sykehuset
hva som er viktig a huske pa, sier Thomsen.

Samtidig har praksiskonsulentene intervjuet
sykepleierne ved sykehuset for & fa vite hva de
synes er viktige fokusomréder og hva sykepleiere
i kommunen bor gjore.

Praksiskonsulentene har fatt ansvaret for a
forbedre omrader som angér samarbeidet mel-
lom kommune og sykehus. Innskriving fra kom-
munen til sykehus, innkomstsamtale og videre

planlegging i sykehjem er blant temaene som
blir tatt opp.
Line Hurup Thomsen har sett neermere pa
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utskrivingsrutinene fra sykehus, og har tatt ut-
gangspunkt i hvordan det fungerer pé tre senge-
poster som i dag har en hgy andel kommunale
pasienter. De ligger under medisinsk klinikk,
kirurgisk klinikk og klinikk for blod- og kreft-
sykdommer (KBK).

— Sykepleiere pa sykehus har det travelt, og det
er lett & glemme at pasienter skal folges videre
opp nar de kommer ut av sykehus. Pa sykehu-
set er alt organisert med god tilgang pa leger,
medisinsk-teknisk utstyr, medisiner og lignende.
Sykepleierne i kommunen har ikke denne til-
gangen og er derfor mer sérbare. Pasientene blir
derfor avhengige av at alt er klarert pé forhand
ndr de kommer hjem igjen, sier Thomsen.

I hjemmesykepleien opplevde hun at pasienter
med nydiagnostisert diabetes kom hjem uten
insulin klokken ni om kvelden, etter at apoteket
var stengt.

— Da métte vi bare f4 lagt dem inn pa sykehu-

«Det er lett a glemme at pasienter
skal folges videre opp nar de kommer
ut av sykehusy

set igjen, forteller hun.
Det er eksempelvis sykehusets ansvar & pase
at behandlingshjelpemidler, medisiner, resep-

j
-

ter og utskrivingsrapport felger pasienten ved
utskrivelse. Mens det er kommunens ansvar a
sorge for de tekniske hjelpemidlene.

— Sykepleierne pa sykehuset ma ha rutiner
som kvalitetssikrer sykehusets ansvar. Det er
ogsa viktig med god kontakt mellom leddene
slik at en kan avklare hvem som tar ansvaret for
hva, rdder Thomsen.

Pa KBK var det mye som allerede var bra, fant
Thomsen ut da hun gjorde sine for-mélinger.

— Det er tradisjon i kreftsykepleie & tenke for-
lop. Pa KBKs sengeposter hadde de tverrfaglige
moter og laget sjekklister. De var engasjerte i
utskrivingsprosessen, sier hun.

Men hun fant allikevel forbedringspotensial
etter & ha sjekket fem journaler pa hver av de
tre sengepostene.

— Det var mye som ikke var dokumentert i
journalene av ting som skulle vaert gjort. Spers-
malet er om dette var avvik eller bare ikke no-
tert, sier hun.

Tiltakene har hun akkurat startet med. Hun
har fatt laget en veiledende behandlingsplan i
elektronisk versjon til DIPS. Den kalles «sjekk-
liste utskriving av pasient», og Thomsen minner
stadig sykepleiere rundt omkring pa sykehusets
sengeposter om at den finnes.

Hun vurderer ogsa 4 ta i bruk en type kon-
volutt som noen praksiskonsulentkollegaer i
Vestfold har laget.
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SER VIDERE: Line Hurup Thomsen synes det har vart kiempespennende og utviklende a vaere praksiskonsulent.
- Vifar storre vidvinkel pa helsevesenet og far pavirket prosesser, sier hun.

— Her krysser en av viktige sjekkpunkter
som skal gjeres i forbindelse med utskrivings-
dagen. Hvis sjekkpunktet ikke krysses av, md
det begrunnes. Inni konvolutten legges alle
papirene til pasientene. Denne konvolutten fir
pasienten med seg i hdnden ndr vedkommende
utskrives fra sykehuset, forteller Thomsen.

— Vil du mdle om tiltakene faktisk forer til
mindre reinnleggelser?

— Nei, men jeg har tenkt & mdle nar nye ru-
tiner er blitt kjent. Da vil jeg sjekke om jeg kan
se endringer i journalene, basert pd en matrise

jeg har utarbeidet med forhdndsdefinerte krav.

Hun synes sykepleiere absolutt ber gjore
noe ndr de ser at det er en svikt i behand-
lingsforlgpet.

— Praksiskonsulentenes ulike prosjekter
handler om & ordne det slik at det blir sys-
temavhengig og ikke personavhengig at pasien-
ten far et godt behandlingsforlgp. Sykepleiere
ma lofte blikket. Vi md kunne se lenger enn
var egen sengepost eller kommunale avde-
ling, for & sikre at pasienten har det bra, sier
Thomsen. 1l

Sykepleiere som praksiskonsulenter

VED STAVANGER universitetssykehus har sykepleiere fra ulike rogalandskommuner jobbet en
dag i uka for & bedre samarbeidet mellom ferste og andrelinjetjenesten. Legene i Stavanger har
hatt praksiskonsulentordning i ti ar. | januar til neste ar har ordningen vart i to ar for sykepleiere.
Praksiskonsulentene jobber med forbedringsprosjekt og bidrar til & lese problemer som
oppstar i samhandlingen. De gjor for-malinger, forbedringstiltak og etter-malinger. Syke-
pleierne kan veere praksiskonsulenter i maks fire ar. Praksiskonsulentordning finnes ogséa ved

Sykehuset Vestfold.

Har du tenkt over hvor mange
timer om dagen du star og gar
pa hardt underlag? Dette sliter
pa rygg, ledd og fgtter og kan
fare til smerter og plager.

MBT er den originale masai-
skoen. Vi bruker betydelige
ressurser pa produktutvikling
og forskning. MBT avlaster
ledd, trener kjernemuskulatur
og bedrer kroppsholdning.

- effekt dokumentert gjennom
serigse, uavhengige studier.

- flere millioner forngyde
brukere verden over.

physiological footwear
www.mbt.no
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HVA SKJER MEDISINERING

— Bekrefter
det vi visste

Over 70 prosent av utviklingshemmede som far

psykofarmaka, har ikke noen psykiatrisk diagnose.

Tekst Kari Anne Dolonen

egeforeningens tidsskrift
Lpubliserte nylig en studie

som viste kun 27 prosent av
utviklingshemmede som fikk psy-
kofarmaka, hadde en psykiatrisk
diagnose. Det betyr at over 70
prosent far medisiner med store
bivirkninger uten at det er gjort
en ordentlig utredning.

— Studien er en erkjennelse av
at denne pasientgruppen ikke far
den helsetjenesten de behover. De
far heller ikke den helsetjenesten
de har krav pd, sier 2. nestleder i
NSF, Jan Erik Nilsen.

Det kommer ogsa frem at

blitt bedre for disse pasientene.

— Kommuner har ikke vert
flinke nok til & ansette og rekrut-
tere fagfolk med riktig kompetan-
se for 4 ta seg av disse pasientene.
Mange har psykiske lidelser i til-
legg til fysiske plager. Det gir et
komplekst sykdomsbilde som kre-
ver hgy kompetanse for § skille
ut hva som er hva. Det er ogsd
en utfordring for leger & henvise
dem til riktig behandlingsledd,
sier Nilsen.

Samhandlingsreformen er re-
gjeringens store satsning de neste
arene.

«Behovene til denne
gruppen ma lgftes fremy

mangel pd kunnskap om milje-
terapeutiske tiltak kan vaere én
arsak til at en bruker psykofar-
maka for & regulere atferd.

Mangler riktig kompetanse

Ifglge Nilsen bekrefter denne
undersgkelsen at tingenes til-
stand mange steder ikke har

Undersgkelsen

Undersgkelsen hadde 116 deltakere, og hadde
til hensikt & kartlegge psykofarmakabruken
hos beboerne 10-20 ar etter den store utflyt-
tingen fra sentralinstitusjon til pen omsorg i
perioden 1984-94.,

— Jeg tror det er viktig at beho-
vene til denne gruppen ma loftes
frem. De sitter nederst pa stigen
og har vanskelig for & tale egen
sak, sier han.

Funn

) 43 prosent av deltakerne (50
personer) brukte psykofarmaka.

) Av de 28 som brukte antipsyko-
tika, var 20 alvorlig utviklings-
hemmet og atte hadde en mild
eller moderat grad av utviklings-
hemning.

) Det var fastlegen som hadde
forskrevet de fleste medikamen-
tene, og kun 27 prosent som fikk
psykofarmaka hadde en psykia-
trisk diagnose. m
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Marte Gerhardsen

Alder: 37 &r
Aktuell som: Generalsekretaer i Care

Gir penger til kvinnene

Hvorfor er det best d hjelpe kvinner?
— I de fleste land der vi jobber har jenter og kvin-
ner en toffere hverdag enn gutter og menn. Og
kvinner bruker penger pd dem rundt seg.

Tilhva?
— Bedre mat, helse og skolegang.

Stoler dere ikke pa menn"?

— He-he. Gir du en dollar til en kvinne, gar 90
prosent til familien. En mann gir bare 30 pro-
sent. Men vi md ha menn med pa laget.

Hvordan?

— Nar vi gar inn i en landsby og lager kvinne-
grupper, ma vi forst fa tillatelse fra menn. Og vi
ma ha dialog underveis slik at mennene skjonner
at det er best for alle at kvinner fir inntekt.

Er det greit & tigge folk om penger?

— Jaaaa! Det med tv-aksjonen er unikt for Norge.
Jeg blir stolt nar 100 000 mennesker bruker av
fritiden sin og ringer pd alle dgrene i landet.

NRK har fatt refs for ukritisk journalistikk
i tidligere tv-aksjoner. Ser du problemet?
— Jeg opplever NRK som veldig profesjonell. Nar
vi er ute og reiser, vil de ikke styres. De gnsker &
gjore en god, journalistisk jobb.

Hvor skal pengene ga?

— Til sju land i Afrika. Og Bangladesh, Sri Lanka,
Burma og Afghanistan. Vi har jobbet i disse lan-
dene i mange &r.

Har du reist mye selv?

— En del. Men jeg har sma barn og det begren-
ser litt. Veldig, veldig mange kvinner forteller
hvordan livene deres er blitt annerledes etter at
de har fitt inntekt og utdanning.

Noe som har gjort ekstra inntrykk?

—I Rwanda mette jeg en kvinne som var utrolig
fattig. Hun hadde ikke nok mat til ungene og den
ene var syk. Hun var redd hver kveld fordi hun
ikke klarte & ta vare pa ungene sine. Ingen skal
ha det sdnn i 2009.

Men sann vil fortsatt mange ha det?
- Jo, men med tv-aksjonen kan vi hjelpe veldig
mange til mer verdighet.

Care er en av verdens stgrste hjelpeorga-
nisasjoner. Hva er fordelene?

— Det fins mye kompetanse og erfaring, sd vi
kan leere av hverandre.

Ulemper?

— Vier politisk og religigst ngytral, og det er en
fordel. Utfordringen er at vi m4 vere forsiktig
med hva vi sier. Sier jeg noe negativt om Afgha-
nistan, kan det far konsekvenser for kollegene
mine der. Det gjor at vi ikke kan vere sa frit-
talende. Andre kan vare mer hoylytt.

Har du noen hjertebarn?

— Det som opprgrer meg mest er at hvert minutt
der en kvinne i forbindelse med svangerskap
og fodsel. 80 prosent kunne vert reddet med
enkle midler.

Hva betyr det at sykepleierne stotter
tv-aksjonen?

- Jeg er spesielt glad for den stotten fordi de har
kompetanse om det vi jobber for. Og det er et
yrke med mange kvinner. Det er av stor verdi
at kvinner i Norge engasjerer seg for kvinner
som har det toffere enn oss.

Hva gnsker du av sykepleierne?

— At mange melder seg som bgsseberer. Jeg
héper ogsa pd et faglig samarbeid med NSF et-
terpa. Sykepleierne er jo opptatt av mgdrehelse
og engasjerer seg internasjonalt allerede.

Hva liker du best med Care?

— At mélet er at kvinnene skal klare seg selv.
Dessverre er det en del bistand som skaper pas-
sive mottakere.

Hva skal du gjgre den 18. oktober?
— G4 med besse. Slenge innom NRK. Og den
19. skal jeg sove.

Tekst Marit Fonn Foto Erik M. Sundt

BAKGRUNN:

| &r gar midlene fra tv-aksjonen til hjelpeorganisasjo-
nen Care, som gir bistand til fattige kvinner. 18. oktober
er dagen da millionene skal sankes. Aksjonen er stattet
av bade Unio og Norsk Sykepleierforbund (NSF). Det er
Marte Gerhardsen glad for. Hun @nsker & ha enda mer
med sykepleierne & gjore — etter aksjonen.

¥
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C1 Enbrel «Wyeth» Immunsuppressivt middel. ATC-nr.: LO4A BO1

INJEKSJONSVASKE, opplesning i ferdigfylt spreyte 25 mg og 50 mg: Hver ferdigfylt sproyte inneh.: Etanercept 25 mg, resp 50 mg, sakkarose, natriumklorid, L-argininhydroklorid, natrium-
dihydrogenfosfatdihydrat, dinatriumhydrogenfosfatdihydrat, vann til injeksjonsveesker.1 PULVER 0G VASKE TIL INJEKSJONSVASKE, opplasning 25 mg: Hvert sett inneh.: |) Hetteglass:
Etanercept 25 mg, mannitol, sakkarose, trometamol. 1) Ferdigfylt sprayte: Vann til injeksjonsveesker. PULVER 0G VASKE TIL INJEKSJONSVASKE, opplesning 25 mg/ml til barn: Hvert sett
inneh.: 1) Hetteglass: Etanercept 25 mg, sakkarose, trometamol. Il) Ferdigfylt sprayte: Vann til injeksjonsvaesker, benzylalkohol. Indikasjoner: 25 mg: Behandling av aktiv polyartikuleer juve-
nil idiopatisk artritt hos barn og ungdom 4-17 ar som har en inadekvat respons pa eller er intolerante for metotreksat. Preparatet er ikke undersgkt hos barn <4 &r. Behandling av aktiv og
progressiv psoriasisartritt hos voksne nar respons pa tidligere sykdomsmodifiserende antirevmatisk behandling ikke har veert tilstrekkelig. Behandling av voksne med alvorlig aktiv
Bekhterevs sykdom (ankyloserende spondylitt) som ikke har respondert pa konvensjonell terapi. 25 mg og 50 mg: Etanercept i kombinasjon med metotreksat er indisert for behandling av
moderat til alvorlig, aktiv revmatoid artritt hos voksne nar responsen pa sykdomsmodifiserende antirevmatiske legemidler, inkl. metotreksat (hvis ikke kontraindisert), har vaert inadekvat.
Etanercept kan gis som monoterapi ved metotreksatintoleranse eller nar fortsatt behandling med metotreksat er uhensiktsmessig. Etanercept er ogsa indisert for behandling av alvorlig,
aktiv og progredierende revmatoid artritt hos voksne som ikke tidligere er behandlet med metotreksat. Etanercept gitt alene eller i kombinasjon med metotreksat er vist & redusere pro-
gresjonshastighet av leddskade malt ved rentgen og bedrer fysisk funksjon. Behandling av voksne med moderat til alvorlig plakkpsoriasis, som ikke har respondert pa eller er intolerante
overfor annen systemisk behandling, inkl. ciklosporin, metotreksat eller PUVA, eller hvor slik behandling er kontraindisert. Behandling av kronisk alvorlig plakkpsoriasis hos barn 8 &r og
ungdom som er utilstrekkelig kontrollert pa eller er intolerante overfor annen systemisk behandling eller lysterapi. Dosering: Hvert hetteglass skal rekonstitueres med vann til injeksjons-
vaesker 1 ml far bruk. Ferdigfylt sproyte er til engangsbruk til pasienter som veier >62,5 kg. Hetteglass 25 mg er tilgjengelig for administrering av doser <25 mg. Voksne: Revmatoid artritt:
Anbefalt dose 25 mg 2 ganger pr. uke som s.c. injeksjon. Alternativt er det vist at 50 mg 1 gang pr. uke er sikkert og effektivt. Plakkpsoriasis: Anbefalt dose 25 mg 2 ganger pr. uke eller 50
mg 1 gang pr. uke. Alternativt kan 50 mg gis 2 ganger pr. uke i opptil 12 uker, om ngdvendig etterfulgt av en dose pa 25 mg 2 ganger pr. uke eller 50 mg 1 gang pr. uke. Behandling bar fortsette
til remisjon oppnas, i opptil 24 uker. Behandlingen bar seponeres hos pasienter som ikke responderer etter 12 uker. Dersom gjentatt behandling er indisert, bar ovennevnte retningslinjer
mht. behandlingsvarighet falges. Dosen ber vaere 25 mg 2 ganger pr. uke eller 50 mg 1 gang pr. uke. Psoriasisartritt og Bekhterevs sykdom (ankyloserende spondylitt): Anbefalt dose 25 mg
2 ganger pr. uke eller 50 mg 1 gang pr. uke. Eldre (65 ar): Dosetilpasning er ikke nadvendig. Barn 4 ar og ungdom: Juvenil idiopatisk artritt: 0,4 mg/kg (maks. 25 mg pr. dose), gitt 2 ganger
pr. uke som en s.c. injeksjon med et 3-4 dagers intervall mellom dosene. Barn 8 4r og ungdom: Pediatrisk plakkpsoriasis: 0,8 mg/kg (opp til maks. 50 mg pr. dose) 1 gang pr. uke i inntil 24
uker. Behandling ber avsluttes hos pasienter som ikke viser respons etter 12 uker. Hvis gjentatt behandling er indisert, bar ovennevnte retningslinjer mht. behandlingsvarighet og dosering
falges. Dosen bar vaere 0,8 mg/kg (maks. 50 mg pr. dose) 1 gang pr. uke. Nedsatt lever- og nyrefunksjon: Dosetilpasning er ikke ngdvendig. Kontraindikasjoner: Overfglsomhet for noen av
innholdsstoffene. Sepsis eller risiko for utvikling av sepsis. Behandling skal ikke initieres hos pasienter med aktive infeksjoner inkl. kroniske eller lokaliserte infeksjoner. Pulver og vaeske
til injeksjonsvaeske 25 mg/ml til barn, ma ikke gis til for tidlig fedte barn eller nyfadte, da opplasningsvaesken inneholder benzylalkohol, som kan forarsake forgiftninger og anafylaktoide
reaksjoner hos spedbarn og barn opp til 3 ar. Forsiktighetsregler: Pasienter skal utredes for infeksjoner for, under og etter etanerceptbehandling , tatt i betraktning at gjennomsnittlig
eliminasjonshalveringstid er ca. 70 timer (7-300 timer). Alvorlige infeksjoner, sepsis, tuberkulose og andre opportunistiske infeksjoner er rapportert, og noen av disse har vaert dedelige.
Pasienter som utvikler en ny infeksjon under behandling ma overvakes naye. Dersom pasienten utvikler en alvorlig infeksjon, ber behandlingen avsluttes. Forsiktighet ber utvises ved
tidligere gjentatte eller kroniske infeksjoner eller underliggende tilstander som kan disponere for infeksjoner, f.eks. fremskreden eller darlig kontrollert diabetes. Tilfeller av aktiv tuberku-
lose, inkl. milieertuberkulose og tuberkulose med ekstrapulmonal lokalisering er rapportert. Far oppstart med etanercept skal alle pasienter utredes for bade aktiv og inaktiv (latent) tuberku-
lose. Utredningen skal inkl. en detaljert anamnese med tidligere tuberkulose, mulig tidligere kontakt med tuberkulose og tidligere og/eller naveerende immunsuppressiv behandling. Pas-
sende «screening»-tester, f.eks. tuberkulintest og rentgenbilde av brystet, ber utferes pa alle pasienter (lokale retningslinjer kan forekomme). Vaer oppmerksom pa risikoen for falske
negative resultater av tuberkulintest, spesielt hos alvorlig syke eller immunsupprimerte pasienter. Dersom aktiv tuberkulose diagnostiseres, skal behandlingen med etanercept ikke igang-
settes. Dersom latent tuberkulose diagnostiseres ma behandling for latent tuberkulose startes i overensstemmelse med lokale retningslinjer, fer oppstart med etanercept. | denne situas-
jonen skal nytte/risiko-forholdet ved etanerceptbehandling vurderes naye. Alle pasienter skal oppfordres til & sgke rad fra lege dersom tegn/symptomer pé tuberkulose oppstar (f.eks.
vedvarende hoste, svinn/vekttap, svak feber) under eller etter etanerceptbehandling. Reaktivering av hepatitt B-virus (HBV) er sett hos kroniske barere av viruset. Pasienter med risiko for
HBV-infeksjon skal undersgkes for tidligere HBV-infeksjon for initiering av etanerceptbehandlingen. Forsiktighet skal utvises ved behandling av identifiserte HBV-beerere og pasientene
skal overvdkes mht. tegn/symptomer pa aktiv HBV-infeksjon. Hvis ngdvendig skal antiviral behandling igangsettes. Forverring av hepatitt C er rapportert. Samtidig administrering av
etanercept og anakinra er assosiert med gkt risiko for alvorlige infeksjoner og ngytropeni. Kombinasjonen har ikke vist gkte kliniske fordeler og anbefales derfor ikke. Allergiske reaks-
joner, inkl. angiogdem og urticaria, er rapportert. Dersom alvorlig allergisk eller anafylaktisk reaksjon oppstar, bar behandlingen avbrytes umiddelbart og nedvendig behandling igang-
settes. Det er ukjent om preparatet kan redusere kroppens forsvar mot infeksjoner. Det er observert tilfeller av lymfom (sjelden). Pasienter med revmatoid artritt med langvarig, sveert aktiv
inflammatorisk sykdom har gkt underliggende risiko for lymfom, hvilket kompliserer risikoestimeringen. Mulig risiko for & utvikle lymfom eller andre maligniteter kan ikke utelukkes med
navaerende kunnskap. Sikkerhet og effekt hos pasienter med immunsuppresjon eller kroniske infeksjoner er ikke vurdert. Det er rapportert om sjeldne tilfeller av pancytopeni og sveert
sjeldne tilfeller av aplastisk anemi. Forsiktighet bar utvises ved behandling av pasienter som tidligere har hatt bloddyskrasi. Pasienten skal informeres om a ta omgaende kontakt med lege
ved utvikling av tegn og symptomer pa bloddyskrasi eller infeksjoner (f.eks. vedvarende feber, sér hals, blamerker, bladning, blekhet). Pasienten bar undersgkes ayeblikkelig, inkl. full
blodtelling. Ved bekreftet bloddyskrasi bar preparatet seponeres. Det er rapportert om sjeldne tilfeller av CNS-demyeliniseringsforstyrrelser. Ved forskrivning til pasienter med eksister-
ende eller begynnende CNS-demyeliniseringssykdommer, eller til pasienter med antatt gkt risiko for dette, bar nytte-risikoforholdet vurderes, inkl. nevrologisk vurdering. Det bar utvises
forsiktighet ved kongestiv hjertesvikt (CHF). Det er rapportert om forverring av CHF ved behandling med etanercept. Pasienter med eksponering for varicellavirus ber midlertidig avslutte
behandlingen og vurderes for profylaktisk behandling med Varicella zoster immunglobulin. Det anbefales at pasienter med juvenil idiopatisk artritt om mulig immuniseres iht. gjeldende
immuniseringsretningslinjer for behandling igangsettes. Behandling med etanercept kan fore til dannelse av autoimmune antistoffer. Sikkerhetsprofilen av etanercept gitt i kombinasjon
med metotreksat tilsvarer profiler rapportert med etanercept eller metotreksat alene. Langtidsstudier mht. sikkerheten av kombinasjonen pagar. Langvarig sikkerhet ved kombinasjon med
andre sykdomsmodifiserende antirevmatiske legemidler er ikke fastslatt. Bruk i kombinasjon med andre systemiske behandlinger eller lysbehandling for psoriasis er ikke undersgkt. Pre-
paratet er ikke vist a vaere effektiv behandling ved Wegeners granulomatose og anbefales derfor ikke. Interaksjoner: Kan tas sammen med glukokortikoider, salisylater (med unntak av
sulfasalazin), ikke-steroide antiinflammatoriske legemidler (NSAIDs), analgetika, metotreksat, digoksin og warfarin. Voksne som fikk etanercept som tilleggshehandling til et regime med
stabil sulfasalazindosering, opplevde nedgang i gjennomsnittlig antall hvite blodceller sammenlignet med de pasientene som ble behandlet med kun etanercept eller sulfasalazin. Klinisk
signifikans er ukjent. Levende vaksiner ber ikke gis samtidig. Kombinasjonsbehandling med etanercept og anakinra er ikke anbefalt. Samtidig bruk av abatacept har vist gkt forekomst av
alvorlige ugnskede hendelser. Kombinasjonen har ikke vist gkt klinisk nytte og anbefales ikke. Graviditet/Amming: Overgang i placenta: Ukjent. Bruk til gravide anbefales ikke. Fertile kvin-
ner bar frarades graviditet under behandling. Overgang i morsmelk: Ukjent. Ettersom immunglobuliner utskilles i morsmelk, ber en enten avslutte ammingen eller avbryte behandlingen.
Bivirkninger: Reaksjoner pa injeksjonsstedet (inkl. bladninger, hematom, erytem, kige, smerte og hevelse) er meget vanlig (>10%). Disse opptrer vanligvis i ferste maned og varer i gjen-
nomsnitt 3-5 dager. Infeksjoner (inkl. gvre luftveisinfeksjoner, bronkitt, cystitt og hudinfeksjoner) er ogsa meget vanlig (>10%). Hyppige (>1/100): Hud: Klge. @vrige: Allergiske reaksjoner,
feber. Antistoffer mot etanercept er detekterti sera hos noen pasienter. Antistoffene er ikke-naytraliserende og vanligvis forbigaende. Mindre hyppige: Blod: Trombocytopeni. Hud: Angiog-
dem, urticaria, utslett, psoriasislignede utslett og psoriasis (inkl. nytt utbrudd og pustuleer, hovedsakelig i handflater og pa fotsaler). Luftveier: Interstitiell lungesykdom, inkl. pneumonitt og
pulmonal fibrose. @vrige: Alvorlige infeksjoner (inkl. pneumoni, cellulitt, septisk artritt, sepsis). Sjeldne (<1/1000): Blod: Anemi, leukopeni, naytropeni, pancytopeni. Hud: Kutan vaskulitt (inkl.
leukocytoklastisk vaskulitt), Stevens-Johnsons syndrom, erythema multiforme. Subakutt kutan lupus erythematosus, diskoid lupus erythematosus, lupus-lignende syndrom. Lever: @kte
nivaer av leverenzymer. Sentralnervesystemet: Kramper, CNS-demyeliniseringsforstyrrelser som f.eks. optikusnevritt og transvers myelitt. @vrige: Tuberkulose. Alvorlige allergiske eller
anafylaktiske reaksjoner. Aplastisk anemi er sett meget sjeldent. Hos pasienter med revmatoid artritt, psoriasisartritt, Bekhterevs sykdom (ankyloserende spondylitt) og plakkpsoriasis er
folgende alvorlige bivirkninger sett: Malignitet, astma, infeksjoner, hjertesvikt, hjerteinfarkt, myokard iskemi, brystsmerter, synkope, cerebral iskemi, hyper- og hypotensjon, kolecystitt,
pankreatitt, gastrointestinale blgdninger, bursitt, konfusjon, depresjon, dyspné, abnormal tilheling, nyreinsuffisiens, nyresten, dyp venetrombose, lungeemboli, membrangs glomerulone-
fritt, polymyositt, tromboflebitt, leverskade, leukopeni, parese, parestesi, vertigo, allergisk alveolitt, angiogdem, skleritt, benfrakturer, lymfadenopati, ulcergs kolitt og intestinal obstruksjon.
Sveert sjeldne (<1/10 000): Hud: Toksisk epidermal nekrolyse. Ukjent: @vrige: Makrofag aktiveringssyndrom, ANCA (antingytrofil cytoplasmaantistoff) positiv vaskulitt. Det er ukjent hvordan
langtidsbehandling pavirker utviklingen av autoimmune sykdommer. Det er rapportert om pasienter, inkl. de med positiv revmatoid faktor, som har utviklet sjeldne tilfeller av andre autoan-
tistoffer i forbindelse med lupus-lignende syndrom eller utslett, som ved klinisk presentasjon og biopsi svarer til subaktiv kutan lupus eller diskoid lupus. Generelt er bivirkningene hos barn
med juvenil idiopatisk artritt og plakkpsoriasis av samme type og frekvens som sett hos voksne. Infeksjoner sett i studier med pasienter med juvenil idiopatisk artritt (2-18 ar) er generelt
milde til moderate og i samsvar med infeksjoner vanligvis sett hos polikliniske barnepopulasjoner. Overdosering/Forgiftning: Symptomer: Det er ikke observert dosebegrensende toksisitet.
Hoyeste doseniva som er vurdert er i.v. startdose pa 32 mg/m2 etterfulgt av s.c. doser pa 16 mg/m2 gitt 2 ganger pr. uke. Behandling: Intet kjent antidot. Egenskaper: Klassifisering: Human
tumornekrosefaktorreseptor p75 Fc fusjonsprotein. Virkningsmekanisme: Kompetitiv hemming av binding av tumornekrosefaktor (TNF) til reseptorer pa celleoverflaten, noe som hemmer
TNF-mediert celluleer respons. Pavirker ogsa biologiske responser kontrollert av andre molekylaere undergrupper (f.eks. cytokiner, adhesjonsmolekyler eller proteinaser) som er indusert
eller regulert av TNF. Absorpsjon: Absorberes sakte fra injeksjonsstedet, maks. plasmakonsentrasjon etter ca. 48 timer. Absolutt biotilgjengelighet er 76%. Med 2 ukentlige doser forventes
ca. dobbelt sa hay «steady state»-konsentrasjon sammenlignet med en enkeltdose. Fordeling: Distribusjonsvolumet ved «steady state» er 10,4 liter. Halveringstid: Ca. 70 timer. Clearance:
0,066 liter/time. Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares i kjgleskap 2-8°C. Ma ikke fryses. Kjemisk og fysisk stabilitet under bruk er vist for 48 timer ved 2-8°C. Fra et mikrobiologisk
synspunkt bar preparatet anvendes umiddelbart etter tilberedning. Dersom det ikke brukes umiddelbart, er oppbevaringstider under bruk brukerens ansvar og bgr normalt ikke overskride
6 timer ved 2-8°C, med mindre tilberedningen er gjort under kontrollerte og validerte aseptiske forhold. Pulver og veaeske til injeksjonsvaeske 25 mg/ml til barn: Kjemisk og fysisk stabilitet
etter rekonstituering er vist for 14 dager ved 2-8°C. Fra et mikrobiologisk synspunkt kan preparatet lagres i maks. 14 dager ved 2-8°C etter rekonstituering. Pakninger og priser: Injeksjon-
svaeske: 25 mg : Ferdigfylt sprayte: 4 stk. kr 5317,40. 50 mg: Ferdigfylt sproyte: 4 stk. kr 10393,50. Pulver og vaeske til injeksjonsvaeske: 25 mg: 4 sett kr 5317,40. 25 mg/ml til barn: 4 sett kr
5317,40.
Sist endret: 04.02.2009
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for barn med alvorlig
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* Statistisk signifikant og klinisk meningsfull
bedring allerede etter 2 uker’

e 7 av 10 barn oppnar PASI 75 etter 36 uker’
* 63 % bedring i livskvalitet etter 36 uker'
* Ingen nye bivirkninger'

e 8 ars erfaring i behandling av barneleddgikt
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Tekst Ann-Kristin Bloch Helmers Foto Bo Mathisen

Bjgrn Isaksen (foran) faler seg som en kasteball mellom
psykiatri og fengsel. Psykiatrisk sykepleier Freddy Stgvind (bak) mener han
burde hatt et annet tilbud enn han haridag.

Psykisk syke
bak murene:

For syke og

\* o
22 SYKEPLEIEN 14 | 2009 L, -




Innsatte i fengsel er statistisk sett sykere enn andre borgere,
og har samme rett pa helsetjenester som de utenfor.

Men flere fengsler sliter med underbemanning og meter stengte
dorer i spesialhelsetjenesten. Ved Ila har innsatte blitt satt pa
isolatcelle i dager og uker — i pavente av akuttplass i psykiatrien.
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Sykepleiere i
fengsel tilsvarer hjemmesyke-
pleiere i kommunene. De kan
tilby samtaler, men ikke terapi.

(Jeg burde veert pa én institusjon.

Bjorn Isaksen, forvaringsdemt og psykisk syk
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— Dette er den ytterste konsekvens, sier sykepleier Freddy Stgvind og kikker inn en sprekk

til det nakne, kvadratiske rommet i kjelleren pa avdeling G pa Ila fengsel, forvarings- og

sikringsanstalt.

reddy Stgvind er psykiatrisk sykepleier og har jobbet
pd Ilai fem og et halvt ar. En vanlig arbeidsdag for
ham innebeerer ikke veldig ofte at han ma sta slik og
snakke med pasienten gjennom en tre centimeter bred

dpning i veggen.
Men det hender. Og det hender ogsa at noen av dem
som sitter der inne er psykisk syke og skulle veert et helt annet sted.
Ingen har oversikt over hvor mange innsatte som per i dag har
sd store psykiske problemer at de ikke burde sitte i fengsel. Jus-
tisdepartementet jobber i disse dager med & fa disse tallene pa
bordet. Fengselsdirektgren pa Ila har tidligere gatt ut og sagt fra
at det bare i hans fengsel sitter mellom 6 og 9 fanger som egentlig

er for syke til & sone der.

— Her inne ma vi drive sykepleie pa fengslets premisser. Sik-
kerheten kommer forst, sier sykepleier Freddy Stevind.

Farligere — og sykere
Ila er et fengsel med hoyt sikkerhetsnivd. Det betyr doble, haye
gjerder med piggtrad. Det betyr at to ytterporter slir tungt i for
man kommer til selve fengselsbygget. Det betyr at alle derer er
ldst — hele tiden. Bak dgrene, inne pé de seks kvadratmeter store
cellene, sitter noen av landets farligste menn. Gjennomsnitts
soningstid for innsatte her er ni ar.

Tar man statistikken narmere i gyesyn, er det ikke bare de
farligste, de som har begétt drap, overgrep eller smuglet nar-
kotika, som sitter her. Tallene forteller ogsa at de er blant de



« Dette er den ytterste
konsekvens.

Freddy Stovind, sykepleier

sykeste, fattigste og lavest utdannede. For mange startet tillgpet
til fengselstilveaerelsen allerede i barndommen. Statistisk sett
har innsatte — og det gjelder ikke bare for Ila, men for fengsler
i hele landet — en opphopning av bade sosiale og helsemessige
problemer:

) 30 prosent av de innsatte har veert barnevernsklienter

) 30 prosent har opplevd & ha neer familie i fengsel

) 40 prosent har ungdomsskolen som lengste fullferte utdanning
) 40 prosent lever under fattigdomsgrensen

) 60 prosent er rusmisbrukere

) 50 prosent har kroniske sykdommer

— De sammensatte problemene gjor at vi som sykepleiere er
helt avhengig av a jobbe tverrfaglig, sier Hilde Rosenlund.

Hun er psykiatrisk sykepleier og leder av helseavdelingen ved
Ila. I staben har hun fem sykepleiere, som alle har videreutdan-
ning i psykisk helsearbeid.

18 av landets storste fengsler har en egen helseavdeling — de
mindre fengslene har det ikke. Sykepleierne utgjor grunnstam-
men i helseavdelingene, i 2007 var det rundt 80 drsverk i landets
fengsler.

— Slik vi oppfatter det, kan det se ut som at de som sitter i
fengsel er en sdrbar gruppe som har sterre behov for helsetjenes-
ter enn resten av befolkningen. Ifglge loven skal de ha samme
tilgang pd helsetjenester som de som er utenfor.

— Har de det?

— Innenfor noen omréder vil jeg si at innsatte far like gode
helsetjenester. Men nar det gjelder psykisk sykdom, kan det veere
vanskelig & f4 riktig behandling ved akutte tilfeller.

Fengselsdirektgren ved Ila har ved tidligere anledninger varslet
fra om uholdbare forhold for syke innsatte. Helseavdelingen har
rapportert inn til Helsedirektoratet at de har madttet isolere psy-
kisk syke i uker i pavente av akuttplass i spesialisthelsetjenesten.

De har varslet, uten at det har skjedd merkbare endringer.

Bjorn Isaksen — et akutt tilfelle

Bjorn Isaksen har ofte vert et akutt tilfelle. Han er innsatt,
demt til forvaring for voldshandlinger. I perioder blir han uta-
gerende, voldelig, hgrer stemmer. Han er regnet som en av de
farlige. Og syke.

Na kommer han luntende innover korridoren i toppetasjen — som
tilhgrer helseavdelingen. Ved siden av ham gar en ung kvinne med
lys hestehale og perler i grene. Betjent, ifolge ansatte. Bldskjorte,
ifglge innsatte.

Han har bedt om en samtale med sykepleier Freddy Stgvind. De
to har tidligere hatt jevnlige samtaler over lang tid, men sd har det
vaert stopp ganske lenge. I mellomtiden har han gatt til psykiater.

Sikkerheten kommer forst, sykepleien i andre rekke.
Slik er arbeidsdagen for sykepleier Freddy Stgvind pa Ila fengsel, forvarings-
og sikringsanstalt.

— Setter du pd vann? sper Bjern Isaksen og setter seg inne
pé samtalerommet. Betjenten venter pa gangen utenfor. Over
plastkrus med pulverkaffe kommer det: Han vil slutte hos psy-
kiateren, og gjenoppta samtalene med sykepleieren.

— Kan du si litt om hva som har skjedd? sper Freddy Stevind.

— Det har veart sd ustabilt, psykiateren har hatt ferier og kurs,
sé det har blitt for lang tid mellom hver samtale. Og timene har
blitt kortet av. 50 minutter har blitt til 25-30 minutter. Det blir
for lite, sier Bjorn Isaksen.

For syk — og for frisk

Flere innsatte ved Ila far antipsykotiske medisiner. Da kan de
sitte i fengsel. Blir de psykotiske, skal de ha behandling i spesia-
listhelsetjenesten.

Bjorn Isaksen kjempet i fjor hest for & bli overfert til Regional
sikkerhetsavdeling pa Dikemark. Han fikk beskjed om at han var
sd syk at han skulle sone der. Men de hadde ikke plass, og ukene
gikk, mens Bjorn ble dérligere og dérligere. I den perioden var
han ut og inn av isolasjon. Etter ett &rs ventetid, fikk han plass i
desember 2008. Etter to og en halv méned var han tilbake pa Ila.

Han mener at han er for syk til 4 sitte i fengsel, og at han trenger
behandling utover samtale annenhver uke. Problemet er at Regio-
nal sikkerhetsavdeling har fé plasser, og mé prioritere knallhardt.

— Det mangler et tilbud til slike som Bjgrn Isaksen. Han er for
syk til & sitte i fengsel, men ikke syk nok til & fa plass pa Regional
sikkerhetsavdeling, medgir Freddy Stevind.

Betjentene, men ikke sykepleierne, har, ifglge straffelovens para-
graf 38, anledning til & bruke tvangsmidler for & fa kontroll pa en
situasjon. Blir en innsatt utagerende, kan han i ytterste konsekvens
bli satt pd isolat eller lagt i belter.

Bjorn Isaksen har sittet pa isolat mange ganger.

) Det finnesialt 49
fengsleriNorge.

) 3349 personer satt
dagligifengseli2007.

) 63 prosent av feng-
selsplassene i Norge er
i fengsel med hoyt sik-
kerhetsniva. 20 prosent
av plassene erito-eller
firemannsrom.

) | et fengsel med hayt
sikkerhetsniva far man
ringe i tjue minutter
per uke, og ha besgk en
time per uke.

Soningsformer:

) fengsel med hayt
sikkerhetsniva

) fengsel med lavt
sikkerhetsniva

) overgangsbolig

) institusjon eller sykehus

) soning utenfor fengsel
- hjemmesoning

) soning utenfor fengsel
med elektronisk kon-
troll — hjemmesoning

) samfunnsstraff

=
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« Vihar
hatt en
inNnsatt
som ble
liggen-
de atte
dogn i
sikker-
hets-
seng.

Hilde Rosenlund, leder hel-

seavdelingen ved Ila fengsel,

forvarings- og sikringsanstalt

— Brudd pa menneskerettighetene

Bruk av isolat og belteseng i fengsel, er ikke behandling, og er
ikke regulert etter psykisk helsevernloven, slik som i psykia-
triske institusjoner. I fengselet er det betjentene som vurderer
hvem som ma roes, og pa hvilken mate. Helsepersonell kommer
inn i situasjonen i ettertid.

Amnesty International har flere ganger gétt ut og kritisert
Norge for & bryte menneskerettighetene nar det gjelder behand-
lingen av psykisk syke i fengsel. I en rapport til FNs menneske-
rettighetsrdd uttales blant annet:

.

Hilde Rosenlund er psykiatrisk sykepleier og leder helse-
avdelingen ved Ila. Hun har varslet fra om vansker med a fa akuttplass for
psykisk syke innsatte.

«A plassere mentalt syke personer i fengsel og isolasjon, uten
adgang til ngdvendig behandling av spesialister og relevante in-
stitusjoner i helsevesenet, er brudd pa FNs standard minimums-
regler for behandling av fanger. Det er ogsa brudd pa nasjonal
lov. Allikevel skjer det stadig i norske fengsler. ... Direktoren
for Ila fengsel har offentlig kritisert forholdene for psykisk syke
i fengslene og mener at mellom seks og atte fanger ved Ila tren-
ger psykiatrisk behandling. Trolig er antallet pa landsbasis mye
hﬂyere».

— Kasteballer
Rita Braten, nestleder i Norsk Fengsels- og friomsorgsforbund,
liker ikke situasjonen:

— Det er et stort problem at det sitter psykisk syke i kriminal-
omsorgen som ikke burde sitte der. De sma fengslene har ikke
helseavdelinger, og helseavdelingene i de storre fengslene har
ikke personell som er spesialutdannet innen psykiatri.

- Jeg vet at sarlig Oslo fengsel sliter med problemer med
psykisk syke innsatte. Mange er for syke for fengsel, men ikke
syke nok til akuttinnleggelse. Ila er ogsd et klassisk eksempel,
innsatte far opphold pa Dikemark for & bli tvangsmedisinert,
for det kan de ikke gjore inne i fengsel, sa kjores de tilbake til
Ila, for de blir sa darlige at de igjen ma overfores til Dikemark.
Ogsd Trondheim fengsel sliter med innsatte som blir kasteball
mellom kriminalomsorgen og psykiatrien, sier hun.

Atte dognibelter

— Vi har hatt en innsatt som ble liggende atte degn i sikker-
hetsseng fordi vi ikke hadde et annet tilbud, forteller Hilde
Rosenlund.

Om kort tid skal helseavdelingen, Rédet for psykisk helse og
representanter fra spesialisthelsetjenesten ha et mote for & se
hva som kan gjores med situasjonen.

— Disse pasientene trenger noen ganger et behandlingstilbud
som har hgyere sikkerhetsniva enn en vanlig akuttpsykiatrisk
avdeling.

Bekymret for lav sykepleierbemanning

15 av 45 fengsler mener
de har for fa sykepleier-
stillinger i forhold til
behovet.

I en rapport fra fengslene til Helse-
direktoratet, er det flere som er be-
kymret for forholdet mellom behov
og bemanning, spesielt i forhold til
antallet sykepleiere.

15 av 45 fengsler mener de har for
fa sykepleiere. Syv fengsler mener de
har for fa leger, og ett fengsel mener
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de har behov for fysioterapeuter.
Atte fengsler er bekymret over tilbu-
det fra spesialisthelsetjenesten i forhold
til psykiatri og tilgang til psykologer.
Bare halvparten av fengslene hadde i
2007 inngatt avtale med DPS eller med
en psykiatrisk sykehusavdeling. Helse-
og omsorgsdepartementet palegger
helseforetakene & ha samarbeidsavtaler
omkring psykiatriske problemstillinger.
12007 var det ifglge rapporten vel
80 sykepleiedrsverk i fengselshelsetje-
nesten. Samme ar hadde fengslene til
sammen plass til 3029 innsatte.
«Innslaget av sykepleiere med spesi-

alkompetanse i psykiatrisk sykepleie er
sveert begrenset og tilbudet fra psykia-
tere og psykologer ikke tilstrekkelig»,
skriver Helsedirektoratet i rapporten,
og konkluderer med at bekymringsmel-
dingene fra fengselshelsetjenestene ma
tas pd alvor.

To ar etter bekymringsmeldingene
medgir divisjonsdirektor Jon Hilmar
Iversen at situasjonen er den samme:

— Dette er fortsatt situasjonen ndr det
gjelder tilbudet om psykisk helsehjelp og
psykisk helsevern i fengslene, sier han.

— Det er viktig at kommunene og hel-
seforetakene sorger for at den veksten i

helsetilbudet som Opptrappingsplanen
for psykisk helse har medvirket til ogs&
kommer innsatte i fengsel til gode. Til-
budet ma styrkes og opprettholdes selv
om selve Opptrappingsplanen er avslut-
tet og pengene na gar via rammene til
kommunene og helseforetakene, sier
Iversen.

— Mange innsatte i fengsel trenger
psykisk helsehjelp béde fra kommunen
og fra spesialisthelsetjenesten, derfor er
det viktig & f4 til gode samhandlingsav-
taler om et helhetlig tilbud i fengselet og
gjore det mulig & komme til poliklinikk
og sykehus ndr det trengs, sier han.



Fengselsfakta

Bevisstlgs i gjer-
ningsgyeblikket?
Personer som er psy-
kisk utviklingshem-
met i stor grad, eller
som erklaeres psyko-
tiske eller bevisstlase

i gierningsoyeblikket,
kan ikke idgm-

mes straff. De kan
imidlertid idemmes
overfgring til tvungent
psykisk helsevern eller
til tvungen omsorg.

Forvaring er en tidsub-
estemt straffereak-
sjon, og idemmes nar
retten mener ordineer
fengselsstraff ikke
ertilstrekkelig for a
beskytte samfun-
net, og nar faren for
gjentakelse vurderes
som stor. Id@mmes for
alvorlig kriminalitet
som alvorlig voldsfor-
brytelse, seksualfor-
brytelse, frihetsberg-
velse, ildspasettelse,
grovt ran ellerannen
forbrytelse som kren-
ker andres liv, helse
eller frihet.

Terje Jenssen har
sittet i flere fengsler, og er kritisk til
helsetilbudet han har fatt. - Jeg takker
verken helsepersonell eller betjenter
forat jeg eriliveidag, sier han.

Ila klaget Regional sikkerhetsavdeling ved Dikemark inn for
Helsetilsynet for halvannet &r siden, etter at tre innsatte ble
vurdert som alvorlig sinnslidende og psykotiske av fengselslegen,
uten at de fikk plass.

Ikke terapi

— Hva kan sykepleiere i fengsel tilby denne pasientgruppen?
- Vi kan blant annet tilby stottesamtaler, og mange sper etter
det. Samtidig er vi bevisst pa at vi ikke skal ga ut over vart
faglige kompetanseomrade. Vi tilbyr ikke terapi. Det er viktig
4 ha klare rammer for hva vi kan tilby og hva som er legens
oppgave eller hva som er spesialisthelsetjenestens oppgave,
sier Rosenlund.

- Vi kan mye om reaksjoner pd kriser. Det er ikke slik at alle
som er i fengsel har en psykisk sykdom, men veldig mange har
en krisereaksjon. Gjennom utdanningen kan vi noe om begge
deler. Vi forsgker a forklare andrelinjetjenesten at vi kun kan
tilby helsehjelp pd linje med hjemmesykepleie inne i fengselet,
sier hun.

Ingen oversikt
Hvor mange av landets innsatte som er grasonetilfeller som
Bjorn Isaksen, er det ingen som vet.

Per i dag finnes det ingen oversikt over hvor mange i norske
fengsler som har behov for psykiatrisk behandling. Det er heller
ingen oversikt over hvilke psykiatriske diagnoser de har. Tall
fra USA og Storbritannia viser imidlertid at innsatte har to til
fire ganger oftere psykotiske lidelser og alvorlig depresjon, og ti
ganger sa ofte antisosiale personlighetstrekk enn befolkningen
ellers.

« Til slutt sa jeg til en betjent at jeg
tenkte pa a ta livet mitt. Da ble jeg

O
S at t p a | S O l at « Terje Jenssen, provelpslatt og ansatt pé Wayback

Neste ar starter derfor en norsk studie som for forste gang i histo-
rien skal kartlegge den psykiske helsetilstanden hos norske fanger.
Forarbeidene til kartleggingen viser til at utenlandske studier
viser at innsatte med psykiske lidelser som regel har flere psy-
kiatriske diagnoser, og at de begér flere lovbrudd og av mer
voldelig karakter.

Screener 800 fanger

Den norske studien skal g over tre ar, og screene 800 inn-
satte fra hele landet for blant annet personlighetsforstyrrel-
ser, ADHD, kognitive evner og avvik — og suicidal atferd. For
selv om det ikke finnes noen sterre systematisk kartlegging av
norske innsattes mentale helse, taler selvmordsstatistikken et
tydelig sprak:

Selvmordsraten i fengslene er hele fire ganger hgyere enn i
befolkningen ellers. En studie viser at de fleste selvmordene
skjedde i lgpet av de tre forste manedene i fengsel, 28 prosent
tok livet av seg den forste uken, og 12 prosent i lgpet av de to
forste dagene. Hengning pé cella er vanligst, men ogsa kutting,
kvelning, insulinavbrudd og ildspdsettelse er metoder som har
veert brukt.

=
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Ali venter pa lgslatel-
sen, og trenger hjelp fra sykelpeier
underveis. Han takker for hjelpen
han far.

«De aller fleste sliter med en stor sosial tapsliste og
betydelige sosiale, helsemessige og eksistensielle
problemer for de kKommer | TeNESEL. e s sk ctomort g

Flere selvmord

Yngve Hammerlin regnes for & veere Norges fremste forsker pd
selvmord i fengslene. Denne méneden kommer han med fors-
kningsrapporten og boka «Selvmord og selvmordsnzrhet i fengsel
— selvmordsforebyggende arbeid i fengsel.»

Tall fra 1990 til og med 2007, viser at det ble begétt 59 selvmord
i norske fengsler i denne perioden. Tre av disse var kvinner.

Antallet selvmord i norske fengsler har gkt hvert tiar siden 60-tal-
let, men det har ogsa antallet innsatte gjort.

Hammerlin poengterer at selvmordsproblematikken ikke bare
ma reduseres ved 4 telle antall dgde, men ses i forhold til selvmords-
forspk og selvskader.

— Ethvert selvmord er et selvmord for mye — vi ma ikke bare
telle opp antall dede ndr vi studerer selvmordsproblematikken. Vi
ma ta tak i de grunnleggende problemstillingene, og se pd hvilke
livsvilkdr innsatte har bade i og utenfor fengslet.

— lkke bare et helseproblem
Selvmordsproblematikken i norske fengsler er komplekst, sier
Hammerlin.

Hammerlin understreker at selvmord i fengsel heller ikke

bare ma forstas som et helseproblem.

— Selvmord i fengsel ma ogsa forstds og forklares som et ek-
sistensielt og sosialt spersmal. Diverse levekdrsundersgkelser
om fangebefolkningen viser dette. Det gjelder ogsa for dem som
bryter livet i fengslene. De aller fleste sliter med en stor sosial
tapsliste og betydelige sosiale, helsemessige og eksistensielle
problemer for de kommer i fengsel.

— Fengselsoppholdet — som i seg selv er en stor pakjenning
gjennom dets restriktive kontroll- og sikkerhetsorientering —
skaper ogsd store problemer for mange fanger. Dette gjelder ikke
minst varetektsfengslingen. Tre av fire som begar selvmord i
fengsel sitter i varetekt. I tillegg har enkelte begatt sveert be-
lastende kriminelle handlinger som i seg selv skaper betydelige
problemer for den enkelte. Dette gjelder ikke minst de som har
begétt drap eller drapsforsek, sier han.

— Det er gjort et omfattende arbeid med & kartlegge og forstd
problematikken selvmord i fengsler i Norge, sier Hammerlin. Han
har forsket p4 feltet siden tidlig pa 80-tallet.

— Hvordan er selvmordsstatistikken i norske fengsler, sammenlignet
med andre land?

— Vi kan ikke uten videre og uten kritiske refleksjoner sammen-



« Innsatte far opphold
pa Dikemark for a bl
tvangsmedisinert, for det
kan de ikke gjore inne |
fengsel.

Rita Brdten, nestleder i Norsk Fengsels- og friomsorgsforbund

ligne direkte med andre land, for fengselssystemene er sa forskjel-
lige. Vi ma ta tak i de problemene vi har her, for s & studere det
konkret sett i lys av norske forhold, sier Hammerlin.

Straffet for selvmordstanker
Terje Jenssen smiler i sola. Han star ute pd verandaen i det lille,
hvite huset som stiftelsen Wayback leier pa Rodelgkka i Oslo.

Wayback, som jobber med & f4 fanger tilbake til samfunnet igjen
etter soning, er jobben til Terje Jenssen nd. Han er ute pa prove,
etter flere &r i fengsel — de siste pa Ullersmo. Denne hgsten kan
han feire tre &r som rusfri, etter to tidr som heroinist. Som tung
rusmisbruker i fengsel har han veert mye syk.

— Jeg var i veldig darlig form i en periode. Jeg var inn og ut hos
fengselslegen, uten at det hjalp. Jeg ble fortvilet og etter hvert de-
primert. Til slutt sa jeg til en betjent at jeg tenkte pa a ta livet mitt.

— Reaksjonen pd det, var at jeg ble satt pa isolat. Jeg matte kle av
meg alle kleerne, ett og ett, mens to betjenter sto og sd pa. Sa ble
jeg last inne. Jeg fikk straffen fordi de vurderte at jeg var til fare for
meg selv eller andre, men jeg ble ikke noe friskere av a bli isolert.
Det var et fortvilet rop om hjelp. Betjentene tror alltid at man faker
syk, at man egentlig bare tenker pa a romme.

Underlegen som syk

— Alle smerter og plager du har, oppleves mye mer intenst nar du
sitter alene pd et seks kvadratmeter stort rom — og du foler deg
veldig underlegen nar du blir syk i fengselet, sier han.

I ettertid er Terje glad han overlevde, for han var langt nede.

— Men jeg kan ikke takke verken betjenter eller helsepersonell i
fengselet for det, sier han. N4 sitter han som brukerrepresentant i
flere utvalg og referansegrupper som jobber for & forbedre innsatte
og nylig loslattes levevilkar.

4 &r— 40 flyttinger

Mgtet mellom Bjorn Isaksen og Freddy Stevind oppe pa samtale-
rommet er i ferd med & avsluttes. De diskuterer medisinene Bjgrn
stdr pd, og blir enige om at Freddy gir fengselslegen beskjed om
hva som har blitt sagt.

Bjorn Isaksen er inne i en roligere periode nd, men béde han
og Freddy Stevind vet at det kan komme situasjoner hvor han blir
voldelig igjen.

— Da er det inn pa isolat, sier Bjorn Isaksen.

— Jeg burde veert pd en institusjon i lengre tid. Jeg har vaert kas-
teball mellom institusjoner i 13 &r, bare de siste fire drene har jeg
hatt 40 flyttinger. Det er en ekstra belastning, sier han.

Avdeling G
Det er mange derer som ma ldses opp og igjen for & komme seg

fra Ilas helseavdeling i gverste etasje, til avdeling G, som ligger
i kjelleren.
Freddy Stevind er ikke bare glad for a vise frem sikkerhetscel-

lene og beltesengen som ligger innerst, nederst i fengselet.

— S& lenge jeg har jobbet her, kan jeg huske to tilfeller hvor
reimsenga har blitt brukt. Mitt inntrykk er at betjentene kvier seg
for & bruke den. At man tas ut fra fellesskapet blir oftere brukt
ved utagering, sier han.

Pa veggen utenfor sikkerhetscellen pd avdeling G, henger et
oppslag som forteller hvordan innsatte skal tas ut av fellesskapet
og inn pa isolat:

Den innsatte skal kles naken og sjekkes i harbunn, skjegg og
armhuler feor han far en pyjamas og blir inneldst. Hver halve time
skal den innsatte ha tilsyn. Videre star det at «nar den innsatte til-
sees, skal en veere sikker pa at denne er i live og at alt er i orden.»

Mat serveres gjennom en egen luke ved gulvet.

Sikkerhetscellene er strippet for lgse gjenstander, og toalettet
er et hull i gulvet, sengen er en tynn madrass. Et vindu oppunder
taket, en liten luke i dgren, og en glipe i veggen, pa hver sin side av
den tunge jerndgren. Glipen er stor nok til at hender kan bergre
hverandre fra hver sin side av veggen, men ikke stor nok til at en
hénd kan gripe noe pa andre siden.

Som sykepleier har ikke Freddy Stgvind noe a gjore med selve
gjennomferingen av straffetiltakene. I instruksen star det at be-
tjentene skal ringe helseavdelingen dersom de er usikker pa den
innsattes helsetilstand.

Freddy Stevind legger hendene over den smale dpningen i veg-
gen pa sikkerhetscellen.

— Det er klart, det er en spesiell side ved denne jobben, at
man av og til ma drive sykepleie gjennom en tre centimeter bred
sprekk. Til forskjell fra psykiatrien, er ikke fengselet en behand-
lingsinstitusjon. Men mange som sitter her, er psykisk syke, sier
han.

ngselsfakta

Fra sikring til
forvaring
Straffebestemmelsene
om forvaring ble gjort
gjeldende fra 1. januar
2002, og erstattet det
som tidligere ble kalt
sikring. Lovbrytere som
er utilregnelige skal

ikke lengeridsmmes en
reaksjon sominnebaerer
plassering i fengsel. Straf-
fedemte som er tilregne-
lige, menifare for a bega
nye alvorlige straffbare
handlinger, kan pa visse
vilkaridemmes forvaring
ifengsel. Problemet er at
mange forvaringsdgmte
har psykiske lidelser, noen
alvorlige

=

SYKEPLEIEN 14 | 2009 29



Jobber

Psykisk h'se i fengsel

Enar-
beidsgruppe under
Justisdepartemen-
tet utreder behovet
for egne avdelinger
for psykisk syke.

med saken

Egne avdelinger for de sykeste innsatte

— det kan bli virkeligheten om noen ar.

Tekst Ann-Kristin Bloch Helmers Foto Bo Mathisen

Justisdepartementet har satt ned en arbeids-
gruppe som skal se pa behovet og muligheten
for 4 etablere sakalte ressursavdelinger for de
darligst fungerende innsatte i norske fengsler.

Avdeling inne i fengselet
Arbeidsgruppa leverer ikke rapport til depar-
tementet for 1. november, men etter det Syke-
pleien kjenner til, vil gruppa anbefale at det eta-
bleres egne fengselsavdelinger for innsatte med
psykisk sykdom og alvorlige personlighetsavvik.
Farlige innsatte med alvorlige, psykiske lidel-
ser, psykiske utviklingshemmede som funge-
rer darlig i fengsel, suicidale innsatte, innsatte
med paranoid beredskap og innsatte som blir
psykotiske av & vaere i fengsel, men som klarer
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a takle dette i psykiatriske avdelinger — dette
er, etter det Sykepleien erfarer, eksempler pa
grupper dette soningstilbudet kan bli aktuelt
for. Tanken er at disse avdelingene skal ligge
pa fengselsomradet.

Storst behov pa @stlandet

Arbeidsgruppa har foretatt en kartlegging for a
f4 oversikt over hvor mange innsatte som i dag
er for syke til & fungere i et fengsel, men som
likevel er tilregnelige. Dette tallet er forelopig
ikke klart, men arbeidsgruppa vil sannsynlig-
vis konkludere med at behovet for ressursav-
delinger er storst pa @stlandet, og at det kan
vaere aktuelt ogsa i fengslene i storre byer som
Trondheim og Bergen. 1

Tekst Ann-Kristin Bloch Helmers

— Tror du psykisk syke inn-
satte far et like godt helse-
tilbud som andre?

Pelle Slagsvold, psykiatrisk
sykepleier ved 24-7, psykia-
trisk tilbud til rusmisbrukere
iOslo

- Nei, det tror jeg ikke. Jeg tror innsatte
opplever DPS-ene og psykisk helsehjelp
som lite tilgjengelig. Jeg tror ogsa at en
del blir mistenkeliggjort — at de prover a
unndra straff ved & paberope seg psy-
kiske problemer. Mange innsatte er ogsa
utlendinger, og sprakbarrieren kan vaere
et hinder for a fa hjelp til psykiske plager.

Morten Leivseth,

psykiatrisk sykepleieri
Tromsg kommune

- Jeg tror et er delt. De fengslene som
har godt samarbeidsklima og god hel-
setjeneste kan ha det bedre ennomde
hadde vaert hjemme. Det krever skolerte
fengselsbetjenter som har fokus pa bade
psykisk og somatisk helse. | de fengslene
hvor fengselslegen blir overstyrt av
kriminalomsorgen, kan det fa livsfarlige
utfall.

Unn Elisabeth Hammer-
vold — lederi faggruppen for
psykiatriske sykepleiere

— Nei. Helsetilbud har ikke bare med den
kompetansen som leger og sykepleiere
har. At deninnsatte ikke har nettverk,

i venner og fritidsaktiviteter betyr mye. Vi

vet at mange innsatte er psykiske syke,
og at det har veert for fa ansatte med
kompetanse pa psykisk sykdom.

@yvind Hansen, akuttpsykia-
trisk post, psykoseenheten,
Sykehuset Tgnsberg

- Jeg tror ikke det, de har ikke den samme
kompetansen eller bemanningeninneiet
fengsel som pa en psykiatrisk institusjon.
Jeg tror heller ikke omgivelsene gjgr den
psykisk syke friskere. Men psykisk sykdom
er et vidt begrep. Er det er snakk omen
alvorlig psykisk lidelse, bgr man veere

pa en institusjon, men det ma selvsagt
vurderes individuelt.

i Nina Gjerde, psykiatrisk
. sykepleier Vindern DPS,

enhet for degn og ambulant
behandling

- Jeg tviler pa det. Jeg tror fokus i et
fengsel ligger mer pa hva vedkommende
har gjort, enn a se hele mennesket. Men
det viktigste tror jeg er at det er for fa
ansatte, men de som er der gj@r nok en
god jobb ut fra forutsetningene.



MONAS HELSETIPS

Shk stresser jeg
hed 1 en hektisk hverdag

Det er en kjensgjerning.... Vi har alle i perioder alt for mye a gjare. Jobb, husarbeid, unger,
trening og venninner. Jeg blir stresset bare av a tenke pa det, og jeg er neppe den eneste!

Det startet med en diskusjon 1 venninnegjen-
gen. Vi var skjgnt enig om at presset pd oss
jenter er stort, og at vi i perioder har alt for
mye a gjgre. Da er det lett @ bli stresset, og
nar vi stresser for mye har vilettere for @ leg-
ge pd oss, fa mer rynker og problemer med @
sove. Alle synes at jo mer vi stresser, desto
vanskeligere er det a roe ned ndr kuvelden
kommer. En venninne kunne fortelle at hun
hadde funnet redningen; naturens egen lgsn-
ing for stressede jenter som 0ss.

Roer Kroppen fra Living North er sma kapsler
som inneholder en kombinasjon av humle,
kamille og sitronmelisse. Urtene er kjent for
sin beroligende virkning, og har veert brukt til
avslapningsmedisin 1 mange generasjoner.
| tillegg inneholder Roer Kroppen magnesium

0g utvalget B-vitaminer som er viktig for @
motvirke stress og hjelper musklene til @
slappe av. Det kan jo pd ingen mdte ta bort
bekymringer, men det lgser opp spenninger
0g gjer at stresset slipper taket.

Jeg bruker Roer Kroppen i de mest hektiske
periodene i livet mitt - ikke mens jeg er
gravid eller ammer, men ellers ndr jeg
trenger det. Da kjenner jeg allerede etter
forste kvelden at muskiene slapper bedre
av, og at sevnen kommer fortere.

Det er deilig a vakne opp, og virkelig kjenne
seg uthvilt. Da takler man ofte stresset bedre
0gsd. Bare prav selyv ;-)

Muh

ANNONSE

Monas
"stress ned” tips

7. SENK NOEN AV KRAVENE TIL
DEG SELV. Selv om vi skal veere dyktige,
trenger ikke alt @ veere perfekt alltid.

,72. TA EN KAPSEL ROER KROPPEN |
DE MEST HEKTISKE PERIODENE.

Ndr kvelden kommer ber du avslutte
alle aktiviteter, ta en kopp urte-te og en
kapsel Roer Kroppen. Den unike sam-
mensetning av urter vil effektivt lgse
opp spenninger, og gjer at stresset
slipper taket.

j » GLED DEG TIL A VAKNE UTHVILT.
Na far du en god natt, og da er sjansen
starre for at du far en god dag ogsa.

I\

» —

iy e Kic y , LIVING NORTH
¥y »::19 Roer Kroppen fra Living North inne-

T8 ! !. ®  holder en unik kombinasjon av de nordiske urtene Roer

-: f :f - ‘, humle og kamille, som 1 tillegg til sitronmelisse Kroppen

S 4siat giren lett auslappende effekt. Roer Kroppen e b
";_*_,f :: inneholder ogsé magnesium og utvalgte B-

vitaminer som er viktig for @ motvirke stress og
hjelper musklene til & slappe av.

Les mer om urter og graviditet/amming pd www.livingnorth.no. LIVING NORTH fées kjopt i alle helsekostbutikker.



Nordiske syke-
pleiere vil hjelpe
papirlgse

De etiske radene til sykeplei-
erorganisasjonene i Norden
har gatt sammen omen
formulering angaende asyl-
spkere og papirl@ses rett til
pleie og omsorg. Den bestar
av tre punkter:

) Sykepleiere skal handleihen- MARIE AAKRE: Job-
hold til sykepleiernes interna-  ber for etisk sykepleie.
sjonale etiske kode (ICNs).

) Menneskers rett til omsorg er
styrende i henhold til men-
neskerettighetene, noe som
innebeerer at sykepleiere alltid tilbyr pleie og omsorg
til dem som behgver det, uansett rettslig status.

) Sykepleiere oppfordres til & protestere og reagere
nar mennesker nektes pleie og omsorg.

Marie Aakre har underskrevet pé vegne av Norsk Syke-
pleierforbund og sier til Sykepleien at hun haper uttalel-
senvil fgre til at sykepleiere og andre vil kjienne seg fri til
& mete mennesker med behov for helsehjelp uavhengig
av rettslig status.

Sykepleier
uten grenser

I midten av september fikk Leger
uten grenser i Danmark ny presi-
dent. Valget falt pa sykepleieren
Jesper H.L. Jorgensen. Han er 38
ar og har jobbet som sykepleieri
Afghanistan, Russland, Somalia,
Sudan, Malawi, Mosambik, India,
Brasil og Albania.

Jesper HL Jorgensen har veert tilknyttet Leger uten
grenser i mange ar. 1 2001 fikk han blant annet Florence
Nightingale- medaljen for sitt arbeid med tuberkulose-
pasienter i russiske fengsler.

— Import av helsepersonell
eromvendt bistand

— Det er et nasjonalt ansvar & utdanne nok helsefagar-
beidere til & ta seg av utfordringen med stadig flere eldre.
Import av helsepersonell fra regioner utenfor Europa
vil fijerne viktige ressurser fra fattige land og fungere
som omvendt bistand til rike land, sier helsedirektar
Bjorn-Inge Larsen.

Dette var blant temaene da Larsen nylig deltok pa
det 59. regionalkomitémgtet i Verdens helseorganisa-
sjons europaregion (WHO EURO) i Kgbenhavn. Styret i
WHO skal i januar 2010 ta stilling til et utkast til globale
retningslinjer for internasjonal rekruttering av helse-
personell.

Kilde: Helsedirektoratet
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) Ahus far palegg fra
Arbeidstilsynet for brudd pa
arbeidsmiljgloven.

BARNEARBEID

Frykter a

Vet du hvor uniformen din er laget?
Eller hvor bandasjer og kirurgiske
instrumenter er produsert?

Tekst Kari Anne Dolonen Foto Erik Sundt

egeforeningen sendte nylig et brev til Helse-

og omsorgsdepartementet hvor de ber regje-

ringen om 4 lovfeste etisk handel i innkjgps-
ordninger for medisinsk utstyr. I dag finnes en
veileder som er retningsgivende. Det er for vagt,
mener Legeforeningen som gjerne vil ha NSF med
seg i saken for & sikre etisk handel.

Forutsetter etikk

Gunn Goksgyr er ledende spesialsykepleier pa
dagkirurgisk senter ved Oslo Universitetsykehus,
Ulleval.

I mange ar har hun tatt seg av innkjgp av medi-
sinsk utstyr ved avdelingen. I hyllene pa kontoret
hennes star mange kataloger pa rekke og rad. Det
er ut ifra disse bgkene hun foretar sine bestillinger.

- Tidligere forhandlet vi selv frem avtaler direkte
med leverandgrene. I dag er det anbudsrunder med
utpreving av utstyr for hele helseregionen. Det blir
inngatt innkjgpsavtaler med leverandgrene sentralt
som gjelder i fire &r. Nar en avtale er inngétt, for-
holder jeg meg lojalt til det. Jeg forutsetter at de
som har vurdert utstyret ogsa har tatt hensyn til
det etiske aspektet, sier Goksgyr.

Ser bra ut

Hun har selv vaert pd besok pé flere store tyske
fabrikker som produserer medisinsk utstyr. Alt
sd bra ut der.

Men ..., sier hun og tar en liten pause — Ogsa
disse fabrikkene har samarbeidspartnere i @sten.

Gokseyr understreker at det ikke behgver & bety
at noen i produksjonskjeden driver med barnear-
beid eller annen utbytting av arbeidstakere.

— Problemet er at det er vanskelig & kontrollere
hva som skjer, og ikke minst hos underleverandg-
rene i lavkostland, sier hun.

— Ville du blitt overrasket om utstyr som ble
brukt ved Ulleval var produsert pa uetisk vis?

— Nei, sier hun.

- Hvordan kan vi fa bukt med uetisk produksjon
av medisinsk utstyr?

— Bedre kontroll. I anbudsutlysninger ma kravene



arn lager medisinsk utstyr

GUNN
GOKSOR
erledende spesi-
alsykepleier ved
dagkirurgisk
senter ved Oslo
Universitetsyke-
hus, Ulleval.

vare krystallklare. Vi vil ikke ha produkter pd nor-
ske sykehus som ikke er produsert pa etisk mate.
Enten det gjelder dérlige arbeidsforhold, barnear-
beid, eller ved utslipp av kjemikalier som foruren-
ser miljoet og gjor lokalbefolkningen syke, sier hun.

Bruk vett
Goksgyr tror helsevesenet speiler samfunnet el-
lers.

— Det er pengene som rédr. Man fér stort sett det
man betaler for. Hvis en fin kirurgisk saks koster
50 kroner, tenker jeg at noe ma vare galt. Det er
sunn fornuft. Faren er stor for at saksen enten er av
darlig kvalitet, eller at den er produsert av barnear-
beidere eller pa annet uetisk vis, sier hun.

Goksgyr mener helsevesenet ikke ber fi ned sine
kostnader pa bekostning av fattige land.

- Jeg synes det er forkastelig.

De siste arene er det satt mer fokus pé etisk han-
del og forurensing. Det mener Goksgyr har hjulpet
pa folks bevissthet.

— I tillegg har anbudene fort til at det er lettere &
fa innsikt. Jeg tror ogsd at de store serigse firmaene
er redde for & bli tatt dersom deres produksjon skjer
ved & utnytte andre. En skandale kan fort koste
dem dyrt, sier hun.

Helse Ser-@st RHF reviderer i disse dager sine
etiske retningslinjer for innkjgpsarbeidet i regio-
nen. Bakgrunnen er et styrevedtak pa at: «alt inn-
kjopsarbeid skal vaere preget av hoy etisk standard
der rollen som pddriver for miljekrav og en etisk
leverandgrkjede er tydelig».

«Vanskelig a
kontrollere hva
som skjery

LI

Fakta om etisk
handel og medisinsk
utstyr:

| enrapport om etikk har

den britiske legefore-

ning satt spkelys pé tre

omrader:

) Barnearbeid

) Helse og sikkerhet

) Arbeidstakers ret-
tigheter

Rapporten er tilgjenge-

lig pa http://www.bma.

org.uk/

Veileder fra Barne og li-
kestillingsdepartementet
2009 er laget av Initiativ
for etisk handel (IEH) og
kan lastes ned her: http://
www.etiskhandel.no/

Brevet Legeforeningen
sendte til regjeringen
finner du: http://www.
legeforeningen.no

MEDISINSK UTSTYR:
Hvor utstyret er
produsert er vanskelig
avite. Myeer laget i
lavkostland, og pakket i
heykostland hvor de far
sitt opphavsstempel.
(Illustrasjonsfoto:
Produktene pa bildet
haringen ting med
saken om barnearbeid
agjore.)
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BARNEARBEID

Krever bedre kontroll

— A si at det er for vanskelig & folge hele produksjonsleddet,
er for enkelt, sier president i Legeforeningen, Torunn Janbu (bildet).

t hav av produsenter forsyner norske sy-

kehus med utstyr. Helsesektoren er ogsa

blitt opptatt av priser. Anbudsleverande-
rer og produsenter velger stadig oftere a legge
produksjon av utstyr til land man vet er risiko-
soner ndr det gjelder barnearbeid. Om etikken
ivaretas pd produksjonssiden er ofte vanskelig
a sjekke. Det star heller ikke pa utstyret hvor
det er laget.

Hvordan kan da sykepleiere og andre helse-
arbeidere vere trygge pa at utstyret de bruker
er produsert pa etisk vis? A finne et godt svar pa
sporsmalet er tilnaermet umulig. Det har gjort
at Legeforeningen vil ha bedre kontroll, og po-
litikerne md mer aktivt pd banen.

12007 ble det skandale i Sverige da doku-
mentarfilmen «Vita rockar och vassa saxar» ble
vist. Filmen avslgrte hvordan tekstiler og enkelt
medisinsk utstyr ble produsert hos indiske og
pakistanske leverandgrer til svensk helsevesen.

Er kontrollen god nok?

Terje Skansen er administrerende direktor i
Helseforetakenes innkjopsservice (Hinas). Sy-
kehusene kjoper riktignok selv inn sitt medisin-
ske utstyr, men det er Hinas som forhandler
frem rammeavtalene.

— Hvordan sjekker dere at utstyr lages pd en
etisk mdte?

— Vi har med dette i anbudsvilkdrene og kon-
traktene som vi inngér. Vi har for eksempel rett
til & dra til fabrikker og produsenter for a sjekke
forholdene, sier han.

— Har dere gjort det?

— Nei. Ikke enda, men det kan veare vi gjor
det etter hvert, sier Skansen.

Regjeringen kom i 2007 med en handlings-
plan om etisk handel.

— Det har gjort at fokus er blitt mye tydeligere

pa dette punktet. For innkjoperne i sykehus er
dette ogsa et kjerkomment dokument, sier han.

Ingen garanti

Selv om Hinas-direktgr Skansen mener fokus
pa etisk handel er styrket de siste drene, kan
han ikke love at medisinsk utstyr laget av bar-
nearbeidere ikke finnes pa norske sykehus.

— Det finnes et hav av produsenter og under-
leverandgrer. Vi er imidlertid ekstra oppmerk-
somme om det skulle komme anbud fra ukjente
firma med usléelige priser. Det er som regel en
indikator pa at ikke alt er som det ber, sier han.

— Kan dere kreve at utstyr merkes med hvor de
kommer fra?

— Nei, men i kontraktsforhandlingene kan vi
drefte disse tingene. Jeg etterlyser imidlertid
fokus pd hvordan leverandgrene tenker.

Vanskelig & sjekke
A vinne anbud er viktig. Det gjor at mange set-
ter ut produksjonen av utstyr til lavkostland.

— Det gjor det vanskelig for oss & hdndtere
etikken i produksjonen. Ettersom anbud og
pris blir viktigere og viktigere, er dette en kjem-
peutfordring, sier generalsekreter i Leveran-
derforeningen for helsesektoren, Knut Lovdal.

Han understreker at organisasjonen er opptatt
av dette, men at det er vanskelig & hdndtere i
praksis.

— Vi klarer kanskje & holde oversikt to-tre ledd
bakover i en produksjon, men s er det vanske-
lig, sier han.

Legeneifront

Den europeiske legeforening (CPME) vedtok
ijuniiar at alle medlemslandene skulle legge
press pé egne regjeringer for a sikre etisk han-
del av medisinsk utstyr. Den norske Legefore-

ning har derfor sendt et brev til regjeringen.
— Vi ma ha pa plass retningslinjer om etisk
handel som er obligatoriske & folge, ikke frivillig.
Veilederen som Barne- og likestillingsdeparte-
mentet kom med i 2009, er god, sier president i
Legeforeningen, Torunn Janbu.
— Hva slags utstyr er det dere frykter kan vere

produsert av barn?

— Ut ifra det vi vet ble avdekket i Sverige,
handler det om tekstiler, engangsutstyr og en-
klere kirurgisk utstyr.

Janbu er ikke for boikott dersom det avdekkes
forhold som bryter med etiske regler.

— Barnearbeid foregar i land med fattigdom og
ngd. Folk som er villige til & jobbe under helse-
farlige forhold har det vanskelig i utgangspunk-
tet. Fjerner vi arbeidsplassene deres i tillegg gjor
vi en vanskelig situasjon enda verre. Vi ber heller
gd inn der slike forhold avdekkes og bidra til at
forholdene blir bedre, sier hun.

— Hva kan gjores?

— Vi har sendt brev til Helse- og omsorgsde-
partementet. Jeg vil oppfordre andre organisasjo-
ner til & gjore det samme. Hvis NSF for eksempel
sendte et brev hvor de stotter vart forslag, ville
det veert bra. Jo flere vi er, dess mer press kan
vi legge pd myndighetene. Det er der hovedan-
svaret ligger, sier hun.

Tar utfordringen
I en kommentar til Janbus utspill bekrefter
nestleder Unni Hembre at NSF tar utfordrin-
gen og at de stotter Legeforeningens initiativ.
— Dette er et meget bra tiltak som gker bevisst-
heten var pa et viktig omrade. Etisk handel er noe
som NSF allerede har fokus pa. Vi forutsetter at
det vi handler inn av produkter er et resultat av
etisk handel. Det er viktig at vi hele tiden blir
minnet om hvor viktig dette er. i

Ikke akseptabelt

NSF-leder Lisbeth Normann mener det
ikke kan veere personalets eller pasien-
tenes ansvar & tenke pa om utstyret de
bruker er produsert pa etisk vis.

— Ledelsen ma sorge for a ha et etisk
regelverk som sikrer rutinene pa dette,
sier hun.
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Normann mener det burde veere et
legitimt krav & kunne be om at utstyr er
merket med produksjonsland.

— Nettopp for & dokumentere at va-
rene ikke er produsert av barn eller av
arbeidere som ikke har tilfredsstillende
arbeidsvilkar.

— Hvem mener NSF har ansvaret for &
sgrge for at uetisk fremstilte produkter
ikke kommer inn pd norske sykehus?

— Det er ledelsen ute i virksomhetene.
Viskal sarge for at NSF som organisa-
sjon har et etisk regelverk som sikrer at
vi har orden «i eget hus». Nar det gjelder

etisk handel er dette et viktig prinsipp
for NSF fordi vi, i solidaritet, med ar-
beidere i andre land skal jobbe for at
arbeids- og lennsvilkarene er gode.
Uansett i hvilken del av verden man job-
ber. Det betyr at vi ikke kan tolerere sosial
dumping eller barnearbeid.



Ikke gjem bort
de gode HMS-ideene

)

Meld deg pa KLPs Arbeidsmiljgpris 2009 og kampen om 100.000 kroner. KLP gnsker & vise frem de gode HMS-idéene
som kan inspirere og veere til nytte for andre. Derfor deler vi ut hvert ar tre priser pa 100.000 kroner. Vi premierer
de beste prosjektene for bedre arbeidsmiljp innen helseforetak, kommuner og bedrifter.

Har du veert med pa et godt prosjekt? I{]_p
G& inn pd www.klp.no/arbeidsmiljopris

Det er enkelt 4 delta, meld deg pa i dag! for dagene som kommer
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BODQ®

Amalie Heldahl var trygg pa at noen passet pa mamma da hun var syk.

Lovendring:

—elsepersone
| se barna

SKE

Barn som pargrende:

) 1.januar 2010 endres helsepersonel-
loven, slik at helsepersonell faren
plikt til & bidra til & ivareta mindrea-
rige barn som parerende.

) Loven gjelder barn der en av
foreldrene far helsehjelp for psykisk
sykdom, rusmiddelavhengighet, og
alvorlig somatisk sykdom og skade.

) | praksis betyr det at helsepersonell
skal avklare om pasienten har barn,
og samtale med pasientens om
barnets behov forinformasjon og
oppfelging.

) Helsepersonell skal ogsa bidra til at
barnet og personer som har omsorg
for barnet gis informasjon om pasi-
entens sykdomstilstand, i trad med
reglene om taushetsplikt.

) Helseforetakene palegges & ha
barneansvarlig personell.
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tua her ligner pa der du var da
S du var syk, mamma, sier ni &r
gamle Amalie Heldahl.

Hun sitter i en dyp sofa og tegner.
Pa dagligstua pd D-posten ved Salten
psykiatriske senter ved Nordlandssyke-
huset i Bodg er ogsa mamma Elisabeth
Heldahl og sykepleier Hilde Lorentzen.
De diskuterer brosjyrer om barn som
pargrende.

For ett ar siden var Heldahl innlagt
ved ei annen avdeling pa sykehuset.
N4 er hun ansatt i 20 prosent stilling
som erfaringskonsulent, og jobber med
barn som pargrende. Etter nyttar blir
helsepersonelloven endret. Barn fér
sterkere rettigheter som pargrende, og
helseforetakene blir palagt & ha barne-
ansvarlig personell.

— Péa vér avdeling er det fast rutine
a sperre pasientene om de har barn og
i sé fall hvem som tar seg av barnet
mens foreldrene er innlagt, forteller
sykepleier og barneansvarlig Hilde
Lorentzen til Sykepleien.

Skolering av barneansvarlige

Dagen for, pd et mgterom pa Nord-
landssykehuset avdeling somatikk, sit-
ter atte ansatte rundt et bord og lytter
mens prosjektleder Bjorg Eva Skogay
forteller om den forestaende lovend-
ringen. Alle atte har veert med i ei res-
sursgruppe i regi av Kreftforeninga,
og er aktuelle som barneansvarlige.
Bjorg Eva Skogoy leder prosjektet
«Fere var», som bistdr med imple-
mentering av den nye loven i Helse
Nord. Nordlandssykehuset vil f& rundt
40 barneansvarlige, og skal ha en til

to ved hver enhet. Utover hgsten vil
de barneansvarlige ved sykehuset f&
tilbud om skolering.

— Tidligere har ikke helseforetakene
klart & folge opp barn som pérgrende
godt nok. Arbeidet har veert preget av
ildsjeler og enkeltstaende prosjekter,
og har manglet rutiner og helhet, for-
teller Skogay til deltakerne.

Samtale med foreldrene

P& mange avdelinger er det sykeplei-
ere som er utnevnt som barneansvar-
lige.

— I mange tilfeller vil det veere best
at det er foreldre eller kjente omsorgs-
personer som snakker med barna. De
barneansvarliges rolle er & sgrge for at
barna far informasjon, og diskutere
med foreldrene hva de skal si og hvor-
dan. For en forelder som selv er i krise
er det ikke alltid like lett & vite hvordan
man skal hdndtere det. Den nye loven
sier at de har krav p& omfattende stgtte
og hjelp for & fa det til, forteller Skogay.

Men det er ikke bare de barnean-
svarlige som bergres av loven. Alt hel-
sepersonell far en plikt til & identifisere
barns behov.

— Det skal legges avgjorende vekt
pé i hvilken grad helsetilstanden til
foreldrene er egnet til a skape usik-
kerhet, sarbarhet og frykt hos barnet.
Helsepersonell skal ha lav terskel for
a sette i gang undersgkelser, under-
streker Skoggy overfor deltakerne i
mgterommet.

En av deltakerne er sykepleier Goril
Johnsen, assisterende enhetsleder ved
kirurgisk avdeling. Hun har jobbet mye

med barn som pérgrende til kreftpa-
sienter. Nd blir hun gjerne barnean-
svarlig ved sin avdeling.

— Vi skal veilede foreldrene. Derfor
er det viktig & f en god relasjon, sier
hun til Sykepleien.

Rédet hennes er:

- Gi av deg sjol, og sper pasientene
hvordan de har det og hva de trenger
hjelp til. Vi ma huske at mange av
disse kom til en rutineundersgkelse
som endte med at livet ble snudd to-
talt pa hodet. Oppi dette skal de ogsa
ta stilling til hvordan de skal informer
barna, sier hun.

Forebygge lidelser hos barna

I sofaen pa D-posten er Amalie Hel-
dahl i gang med & fargelegge tegnin-
gen av seg selv med klare, glade farger.

— Det ser ut som du har en bra dag
pd dette bildet, smiler mamma.

Amalie vet at mamma har vert
psykisk syk, og de har snakket om hva
depresjon er. Da hun ble syk, tok Eli-
sabeth Heldahl selv opp forholdet til
ungene med personalet.

— For mine barn var det viktig a se
med egne gyne at jeg hadde ei seng,
at jeg fikk se tv, og vite at noen passet
pd meg og ga meg mat. Det var ikke
inngdende forklaring av diagnosen de
trengte, forteller hun.

Prosjektleder Bjorg Eva Skoggy un-
derstreker at forebygging er et viktig
mal med lovendringen.

— Vi vet at en tredjedel av dem som
har foreldre med rus eller psykiske
lidelser selv utvikler langvarige og
alvorlige vansker, mens en tredjedel



ERFARING: Elisabeth Heldahl (i midten) har selv vaert psykisk syk, og tok da opp datteren Amalies situasjon. Na jobber hun som erfaringskonsulent, med barn som
pargrende, sammen med sykepleier Hilde Lorentzen.

far forbigdende psykiske vansker. Det & fa
kunnskap og informasjon kan hjelpe bar-
net til & forstd. Dermed kan det forebygge
psykiske vansker seinere i livet.

Barneansvarlig Hilde Lorentzen har flere
ganger mgtt pasienter som har vokst opp
med psykisk syke foreldre.

— Jeg har opplevd pasienter som har spurt
«hvorfor var det ingen som pratet med meg
da jeg var liten? Hvorfor var det ingen som
gjorde noe?» En del sliter med angst etter
at foreldrene har vert syke, forteller hun.

Informasjon og taushet
Lovteksten slar fast at informasjon skal
gis innenfor rammene av taushetsplikten.

— Men hva hvis foreldrene ikke gnsker at
barna skal informeres?

— En viktig rolle for alt helsepersonell er
4 bevisstgjore og informere foreldrene om
at barna trenger ekstra hjelp. Det er lett
a tenke at man skal skdne ungene, men
det er viktig & sporre foreldrene om hva
de tror gagner barnet best pa lang sikt?
De barneansvarlige kan tilby seg & vaere til
stede nar de skal snakke, og i noen tilfeller
kan de selv samtale med barna, sier Bjorg
Eva Skogoy.

- Det er ogsd mulig 4 bekrefte det barnet
allerede vet, uten d bryte med taushets-
plikten.

«En del sliter med angst etter at

foreldrene har veert sykey ...

Barneansvarlig Hilde Lorentzen mener
de fleste pasientene vil bidra til det beste
for barnet.

— Foreldre kan vare skeptiske forste gang
temaet kommer pd banen. Da er det min
oppgave & hjelpe dem til & se barnets behov.
Nar vi har diskutert litt, ser de fleste det
rasjonelle i & informere barnet, sier hun.

— Er det grenser for hva man ber fortelle
barn?

— Vi ber ikke gi informasjon som kan be-
kymre barn ungdvendig. Selvmordsforsgk
kan vere ekstra vanskelig. Dersom barnet
har veert til stede og funnet forelderen, er
det viktig & forebygge traumer og la barnet
fa snakke om opplevelsen. Hvis en av for-
eldrene har kreft og skal dg, er det viktig a
vurdere hvilket tidspunkt man forteller hva.
Men det er umulig & lage ei oppskriftsliste.
Det vil variere med situasjon og alder, un-
derstreker Bjorg Eva Skogoy.

Ikke ekstra penger eller tid
Forste januar skal alle avdelingene ha bar-
neansvarlige pa plass. Men det folger ingen

ressurser med, verken i form av stillinger
eller penger. Jobben kommer pa toppen av
andre oppgaver. Bjorg Eva Skoggy medgir
at det kan vere ei utfordring.

— De barneansvarlige vil ogsa trenge mer
kompetanse, bade kunnskap om & snakke
med barn i ulike aldre, og om grensene i
forhold til for eksempel barnevernsloven.
Helsepersonell skal ikke ta pa seg ansvar
som andre tjenester har, men henvise til
andre, slik at barn og foreldre fir den hjel-
pen de trenger, pdpeker hun.

P4 stua er Amalie ferdig med & far-
gelegge, og klar for & dra hjem sammen
med mamma. Elisabeth Heldahl pakker
sammen, og skal fortsette brosjyrearbeidet
neste arbeidsdag.

— Ta foreldrene pé alvor ndr de er bekym-
ra for ungene sine. Det er lett 4 fa dérlig
samvittighet som forelder ndr man sliter
psykisk. Akkurat det kan vere vanskelig
& snakke om, er hennes rad til de barne-
ansvarlige. m

Tekst Birgit Ree Mathisen Foto Thor-Wiggo Skille
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VERKSTEDET

Espen Helge Aspnes er
seniorradgiver i Sintef og inno-
vasjonsradgiver for InnoMed i
Midt-Norge.

E-post: EspenHelge.H.Aspnes@
sintef.no

I'serien «Verkstedet» ser
han pa tekniske nyvinningeri
helsetjenesten.

SPOR: Pasienter
utstyrt med «tags» kan
lettere folges gjennom
behandlingsforlgpet.

Ekspertpanel:

for Telemedisin

Bodil Bach er utdannet sykepleier og
arbeider som radgiver ved Nasjonalt Senter

E-post: bodil.bach@telemed.no

Norsk sporingsteknologi
| verdensklasse

Ved hjelp av ultralyd
blir det na lettere for
sykepleiere a finne bade
pasienter og utstyr.
Teknologien er utviklet

av en norsk bedrift. .
Merker festet pa utstyrog/-.

eller mennesker sender ut "\\}

unike identifikasjonssigna-
ler nar disse flytter pa seg.

Strategisk plasserte sporere
«hprery signalene og sender dem
via lokalt eller tradlgst nettverk
tilen sentral datamaskin.

Sonitor Technologies AS i Oslo har utviklet sakalt RTLS (Real Time
Location Systems) teknologi. Systemet for sporing har et stort po-
tensial i helse- og omsorgssektoren. Det scorer meget hoyt i sam-
menlignende tester med andre produkter.

Mye leting

P4 nittitallet registrerte legen Ole B. Hovind at det var mye frustra-
sjon i helsetjenesten over at pasientjournaler og mobilt medisinsk
utstyr ofte var vanskelig & finne ndr man hadde bruk for det. Mye
kostbar tid ble brukt pd leting. Hovind mente at det matte ga an a
utvikle en teknologi der utstyret fikk spesielle merker (tags) som
kunne spores og posisjon (i rom og etasje) angis ved behov. Sonitor,
som ble etablert i 1997 pd grunnlag av Hovinds ideer, satset pa ul-
tralyd som teknologiplattform. Ultralyd gjer det mulig & oppna stor
noyaktighet, akkurat som flaggermusen bruker ultralyd for & «se»
og navigere med stor presisjon i merket.

Bedreressursutnyttelse

Sporing av utstyr kan gi betydelige besparelser. Man unngar a slgse
bort tid pa leting etter utstyr. Tendensen til & anskaffe mer utstyr
enn ngdvendig for & «gardere» at man har utstyr tilgjengelig ved
behov, reduseres.

Sporing kan ogsa gi bedre mulighet for sambruk av utstyr pa tvers
av avdelinger og unngd hamstring innen avdelinger. Det gir mindre
ded kapital i form av utstyr som utnyttes lite.

Teknologi for lokalisering av personer og utstyr er ogsd blitt be-
nyttet i forskningsprosjekt for & optimalisere pasientflyt, eksempel-
vis fa til god logistikk gjennom anestesi/innledning, operasjon og
oppvakning/-recovery.

1 USA har man dokumentert langt bedre pasientflyt nar pasienter
er blitt utstyrt med «tags» slik at man har kunnet «fglge» dem bedre
gjennom behandlingsforlgpet. (Dette var hovedoppslag i tidsskriftet

sykehus, Rikshospitalet.
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Terje Anderssen er anestesisykepleier med
fagansvar Anestesiservice pa Oslo Universitets-

Overfgringen og plasseringsinfor-
masjon presenteres pa datamaski-
ner, pc-er, PDA-er og mobiltelefoner
knyttet til nettverket.

«Advance for Nurses» i California og Northern Nevada 7. sept.)

Ikke profet i eget land
Mange private sykehus i blant annet USA har investert i den norske
teknologien, men Sonitor har forelgpig ikke blitt profet i eget land.
Hos oss er det en tendens til & fokusere mer pa investeringskostna-
der enn & se pa potensial for innsparinger over tid. I Norge kommer
ogsa piggene fort ut nar teknologi foreslds brukt til sporing av perso-
ner. Hensyn til personvern, personlig integritet og etikk synes a veie
tyngre opp mot mulig nytteverdi hos oss enn i mange andre land. Pa
en workshop i London om omsorgsteknologi denne sommeren, viste
Mark E. Rodgers fra Samarion Inc. i USA at de har utviklet lgsninger
for blant annet & forebygge fallskader og for & spore opp demente «pa
vandring». Basisteknologien som ble benyttet for sporing av demente
var fra norske Sonitor.

Finner personalet

Med den ngyaktighet som teknologien né kan gi, er det ogsa relativt
enkelt 4 etablere system for varsling dersom en beboer ligger p&
gulvet etter for eksempel et fall. I USA brukes teknologien ogsa for &
spore personale. Nér en pasient eller beboer trykker pd knappen for
4 fa assistanse, vil den som er naermest, eller kanskje ogsd kjenner
personen best, primaert bli tilkalt.

Hindrer smittespredning

I de siste arene med utbrudd av sykdommer som SARS, fugleinfluensa
og nd svineinfluensa, er det kommet opp flere interessante ideer om
hvordan sporingsteknologi kan benyttes for a forebygge eller hindre
smittespredning. Teknologien kan benyttes til a overvake at hygi-
enerutiner som héndvask overholdes eller til & hindre narkontakt
med smittebeerere. Og den kan brukes til a registrere hvilke personer
smittebaerere kan ha veert i naerkontakt med inne pa en institusjon.

Brita Noorland er anestesisykepleier
/ pa Baerum Sykehus.
L E-post: noorland@online.no

E-post: terje.anderssen@rikshospitalet.no




MIN JOBB

Katrine Langemyr Larsen

Alder: 33 &r
Yrke: Sykepleier
Jobber: Lunge og infeksjonsavdelingen, Diakonhjemmet i Oslo

—Har verdens
neste jobb!

— Jeg elsker jobben min, faktisk.

vaert veldig syk, veldig lenge gikk ut gjennom dgren pa sine

egne ben. Da folte jeg at jeg hadde bidratt med noe viktig.
Jeg er sykepleier pé en travel avdeling. Jobben bestér i & ivareta
pasientenes behov, dele ut medisiner, forberede utskrivelser, koor-

Det fineste jeg har opplevd pa jobb var da en dame som hadde

dinere med bydelen hvis pasienten skal videre til en ny institusjon,
og tverrfaglig samarbeid med fysioterapeut, sosionom og lege.

Dagen min begynner med morgenmgte, her fordeler vi hvem
som har ansvar for hvilke pasienter. Jeg er primaerkontakt for noen
pasienter, sa da har jeg gjerne ansvar for disse og noen til. Deretter
har vi det vi kaller «stille rapportering» hvor vi leser oss opp pa
pasientene; hvem er de, hvorfor er de lagt inn, hva trenger de og s&
videre. Dette tar lang tid for meg fordi jeg er sdpass ny. Jeg synes det
er vanskelig & vite hva som er viktigst, sd jeg leser absolutt alt om
pasienten. Og jeg leser rapporten fra siste vakt, behandlingsplanen
og informasjon om hva som skal tas opp pa visitten.

Deretter gar jeg til medisinrommet og klargjor for medisin-
runder. P4 medisinrunden hilser jeg p4 alle pasientene mine og
prover & fa oversikt over hva jeg kan gjore for hver enkelt. Jeg tar
ogsa malinger; blodtrykk, puls og oksygenmetning. Vi har et stort
spenn ndr det gjelder alder pa pasientene, fra 65 til 95, men de
fleste er over 70.

Sa er det previsitt. Her diskuterer vi med legene, medisinering
og nye laboratorieprover og forbereder visitten. P4 visittrunden
bringer vi denne informasjonen videre til pasientene.

Jeg bruker mye tid pd & f4 kontakt med pasientene. Jeg synes det
er en viktig del av jobben, ja en selvfplge. Men jobben har ogsé en
viktig teknisk og administrativ funksjon, s& det md veere en balanse.

Dette er min aller forst jobb; jeg har bare jobbet her i tre mane-
der. Tre dager etter at jeg var ferdig med utdanningen var jeg ivrig
i gang. Det var veldig skummelt i starten. Jeg folte meg urutinert
og usikker, og var redd for & gjore fatale feil. A sette venefloner
var noe av det verste. Jeg kan fremdeles vare redd for & gjore feil
med medisineringen. Men det gar bedre og bedre for hver dag. Og
jeg jobber pa en avdeling hvor de er veldig flinke til & ta imot nye
folk. Ingen blir oppgitt over dumme sporsmél, og alle er veldig
inkluderende og hyggelige.

Jeg synes jobben har oversteget forventningene jeg hadde til
den. Det er spennende med tverrfaglig samarbeid og jeg foler at
jeg har kunnskap og kompetanse innenfor mange felt. Mer enn
jeg trodde i starten. m

Fortalt til Susanne Dietrichson Foto Stig Weston
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OBAMA HYLLES AV AMERIKANSKE SYKEPLEIERE:
President Barack Obama fikk stdende applaus da han holdt
en tale for det amerikanske sykepleierforbundet (ANA) 10.
september. Obama har problemer med a fa gjennom sin store

helsereform, men har fatt solid statte for sine planer fra ANAs
forbundsleder Becky Patton (til hgyre). Presidenten pa sin side
liker tydeligvis sykepleiere. | en tv-tale skrgt han nylig uhem-
met av sykepleiernes innsats.

SYKEPLEIEN 14 | 2009 4]




JAREN

Geir Egil Viste legger seg selv inn nar «dauingeney kommer.

Brukerstyrt seng:

— Redaget
ekteskapet vart

«Jeg kan sitte og leke med
datteren min, og plutselig
er hun ikke sa veldig vakker
lenger, for a si det mildt.» ...
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4 eget initiativ legger smdbarns-
Pfaren Geir Egil Viste seg inn pa

Jeeren DPS ndr synshallusina-
sjonene blir for sterke. I r kunne han
vaere med familien pa ferie for forste
gang.

Geir Egil Viste tar imot hjemme i
villastroket i Algard i Rogaland. Han
har dekket bordet med bakverk, twist
og kaffe og er klar til & fortelle. His-
torien handler om hvor mye bedre liv
han og familien har fatt etter at han

skrev kontrakt med Jeren distriktspsy-
kiatriske senter (DPS) om brukerstyrt
plass.

Avdeling K2 ved Jaeren DPS har tolv
senger, hvorav to ble brukerstyrte i
2005. Det vil si at de pasientene som
skriver en kontrakt om det, selv kan
ta initiativ til innleggelse ved behov,
og blir tatt imot og skrevet inn av av-
delingens sykepleiere. Det har fort til
at tvangsinnleggelser er redusert med

to tredeler. Tiden i institusjon er blitt

halvert. Til sammen har 42 personer

hatt en slik kontrakt. Per i dag er det

33, mer enn en fordobling i forhold

til hva ledelsen trodde var behovet da

tilbudet ble planlagt.

Sjefslege Stig Heskestad publiserte
resultatene i Tidsskriftet for Den nor-
ske Legeforening i januar 2008, og
har nylig gjentatt funnene i en opp-
folgingsstudie.

— Jeg fryktet at vi ikke skulle ha like
bra tall i oppfelgingen, for
det er noe helt annet & opp-
rettholde en endring enn &
skape den. Men ndr tallene
holder seg, viser det at tilta-
ket er bra, sier han.

Halvratne ansikter

Geir Egil Viste er utdannet
polsemaker og gift med
barnevernspedagog Anne
Lise Viste. Sammen har de
en tre ar gammel datter. Det som gjor
familien annerledes er at Geir Egil i
perioder sliter med skremmende syns-
hallusinasjoner. Han ser «dauinger»,
som han kaller dem.

— Det er sdnne halvratne ansikter
du ser pé zombie-filmer fra 70-tallet,
forklarer han.

Han ser dem hver dag, de kan ogsd
dukke opp pa ansiktene til mennes-
kene han omgas.

— Jeg kan sitte og leke med datteren
min, og plutselig er hun ikke sd veldig
vakker lenger, for a si det mildt, sier
han.

Til vanlig er han sterk nok til & hol-
de hallusinasjonene pa avstand. Men
skjer det noe utenom rutinen som gjor
at han blir stresset eller sover darlig,
kommer de snikende innpa og blir
veldig neergdende. Da blir han hissig,
distré og registrerer ikke nar han blir
snakket til. Depresjon er ogsa en del
av bildet.

— Jeg har alltid slitt med synshallu-
sinasjoner. Da jeg var liten, trodde jeg
det var noe alle sa. Jeg var en redd gutt
som hang mye i skjgrtene til moren
min og hadde lyset pa nar jeg skulle
sove. P4 skolen var jeg et mobbeoffer.
Da jeg fortalte om de ekle ansiktene til
moren min, ga hun meg bare en para-
cet og sa det ville vaere borte neste dag,
husker Geir Egil fra barndommen.

Dokumenterer all tvang

Da Jaeren DPS i 2003 omorganiserte
avdelingene, fikk K2-avdelingen alle
de sykeste pa Jeren, de med schi-
zofreni og schizoaffektive lidelser.
Tvangsbruken ble hgy og personalet

NA ER DET DAG: Anne Lise og Geir Egil Viste
synes livet far og etter at Geir Egil fikk bruker-
styrt plass er som natt og dag.






JZEREN

SYKEPLEIERDREVET: Det er sykepleierne
som driver de brukerstyrte sengene, og som
skriver et innkomstnotat nar pasientene
pnsker a legges inn. Her tar sykepleier Cecilie
Sjpgren innkomstsamtalen pa pasientrom-
met.

ENKEL LOSNING: — Etter at to av avdelin-
gens tolv senger ble brukerstyrte, er tvangs-
innleggelser redusert med to tredeler og tid i
institusjon halvert, forteller enhetsleder ved
K2, Bard Bakke.
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utslitt. Opprettelsen av de bruker-
styrte sengene var en mate § f4 bukt
med bade tvangsbruken og det utslitte
personalet pa. Ved 4 frigjore to sen-
ger som kan sta tomme 70 prosent av
tiden, ble det mindre belastende for
personalet & jobbe.

— Da jeg begynte her i 2002, var
beltesengen i bruk nesten ukentlig.
Men det siste aret har den vert brukt
to ganger, sier psykiatrisk sykepleier
og enhetsleder ved K2, Bard Bakke.

Reduksjonen av tvang og oppret-
telsen av de brukerstyrte sengene
er begge resultater av en holdnings-
endring personalet ved K2 har veert
gjennom.

— All bruk av tvang skal protokoll-
fores. Nar vi tydeliggjor tvangsbruken
slik, fr vi automatisk redusert den. Vi
har blitt mindre firkantede og jobber
mer med pasientene enn mot. Kon-
sekvenstenkningen vi drev mye med
for, har ofte et element av straff i seg.
I dag kan vi la en pasient vare hvis
vedkommende nekter a rydde opp et-
ter & ha revet noe ned, for eksempel,
sier Bakke.

Presset seg syk
Mens Geir Egil Viste forteller hjem-
me pa Algird, kommer kona Anne

Lise hjem fra jobb. Hun sier livet
for og etter den brukerstyrte plas-
sen er som natt og dag. For var det
hun som matte ringe lege nar han i
perioder ble riktig darlig. Da matte
de gjennom en gigantisk papirmelle
for a fa Geir Egil innlagt. Forst til
legevakten, deretter til akuttmot-
taket pa sykehuset i Stavanger og
sa til innleggelse. Og for hvert nye
mote mitte Geir Egil fortelle den
samme historien om igjen, selv om
han var kjempesyk og bare trengte
fred og ro.

- Et sant system krever at du skal
vare ganske frisk for & vere sjuk. Det
forte til at jeg presset meg hjemme og
gikk lenger enn jeg burde — helt til
det kunne klikke for meg, sier Geir
Egil.

En gang han «klikket», forskanset
han seg i garasjen med kubein. Da
kom det ikke mindre enn to sivile
politibiler med fire uniformerte po-
liti i hver, pluss en ambulanse til vil-
lastrgket. Da ble han innlagt i flere
maneder. Jo lenger han presser seg, jo
lenger blir han liggende pa sykehus.

Na ringer han selv til K2 pd Bryne.
Sykepleierne der kjenner ham, og han
trenger ikke & si annet enn at det er
det samme gamle. De lar ham veere
i fred og snakker bare med ham nér
han tar initiativet. Skal de inn pa rom-
met hans, m4a de si navnet sitt, sd han
ikke tror det er en av «dauingene» som
kommer. Sa far han veere der i noen
dager, maks fem, til han foler seg bra
nok til & dra hjem igjen. N4 er han der
i gjennomsnitt tre til fire dager annen-
hver maned.

— Grensen min for a ta kontakt er
lavere nd enn for, sier Geir Egil.

— Det har fort til at vi begge slap-
per mer av. Vi tor a toye grensene litt
siden vi har det sikkerhetsnettet. For
har han ikke kunnet veert med p4 fe-
rie. I ar gikk det talelig greit, men
han fikk en baksmell etterpd, sier
Anne Lise.

Ikke et vanlig hotell

Ikke alle pasientene som har kontrakt
om brukerstyrt plass, benytter seg av
tilbudet. For noen er det en trygghet
bare 4 vite at de har muligheten til &
komme om de gnsker. De fleste som

kommer, blir en til to dager. Tomt kjg-
leskap kan vere grunn god nok for
a komme. Likesd krangel med kona,
problemer med barna eller behov for
skjerming.

— Men det er ikke noe vanlig hotell
de kommer til. I kontrakten har de
underskrevet pd at de forplikter seg
til & samarbeide. De ma for eksempel
avtale det spesielt hvis de skal ga ut.
Mange har rusproblem, og disse for-
later ogsd oppholdet hvis de gar uten
at noen fra personalet fglger dem, sier
sjefslege Stig Heskestad.

A stille krav til pasientene samtidig
som de fir tilbakefgrt mye av ansvaret
for seg selv, ser ut til & fungere godt:

En pasient hadde mye selvskading
og ble lagt i belter og tvangsmedisinert
mens hun var pd avdeling K1. Men da
hun underskrev kontrakt om bruker-
styrt seng ved K2, fikk hun tilbakefort
ansvar og kontroll over eget liv, og slut-
tet & skade seg.

— Selvskading er ikke «lov» hvis
du skal ha en brukerstyrt plass. Dette
betyr i praksis at pasienter med selv-
skadingsproblematikk, kun kan nyt-
tegjore seg tilbud pa brukerstyrt plass
ndr de har tilstrekkelig kontroll til &
unnga episoder med selvskading un-
der oppholdet, sier enhetsleder Bard
Bakke.

Sengene er i bruk hver uke. I fjor
var det 138 innleggelser. Dilemma
kan oppsta ndr de andre avdelingene
har stort press pa seg og ber om & fa
en brukerstyrt seng omgjort til vanlig
seng dersom den er ledig. Det skjer
mens Sykepleien er innom, og Bard
Bakke argumenterer for & beholde sen-
gen tom sa godt han kan. Lgsningen
blir & skrive ut en pasient fra K2 pa
fredagen, noe de helst ikke gjor, siden
helgen kan bli en utfordring for mange
hjemme.

— Det var mye diskusjon da vi opp-
rettet dette tilbudet om det var forsvar-
lig & ha et sa lavt belegg pé to senger
ved press pd de andre avdelingene,
forteller Heskestad.

Systemet sviktet

For to ar siden holdt alt pa & rase
sammen for ekteparet Viste. Da hadde
datteren vert alvorlig syk siden januar
med nyrebekkenbetennelse som var



feildiagnostisert til grebetennelse.
Tre-fire legeavtaler for familien i uka
var normalen, og Anne Lise var den
som var med pa alle.

— Jeg var stressa og sliten og Geir
Egil ble kjempedarlig. Da var han ny
for Jeeren DPS, som nettopp hadde
overtatt ansvaret for var kommune.
De forstod ikke alvoret samtidig
som det var kapasitetsproblemer.
Geir Egil ble derfor ikke lagt inn for
i mars, og da var han pd en annen
avdeling, K3. Der ble han i tre og en
halv maned. Selv knakk jeg sammen
da han ble innlagt. Hele historien
kostet meg nesten ett dr i sykemel-
dinger, forteller Anne Lise.

I sommerferien 2007 ble Geir Egil
syk igjen. Fastlegen forsgkte gjentatte
ganger 4 fa hjelp ved poliklinikken pa
Jeeren DPS, uten 4 lykkes. Da smalt det
i garasje-episoden. Mens han var inn-
lagt denne gangen, nektet Anne Lise
ham 4 komme hjem igjen.

— Jeg forklarte fastlegen min at jeg
ikke klarte & ha to pasienter hjemme.
Forst da fikk han tilbud om bruker-
styrt plass ved K2. Det var en ek-
teskapsredder, sier Anne Lise.

Sykepleierdrevet tjeneste

Avdeling K2 ved Jeren DPS har
spredt sine erfaringer med de bru-
kerstyrte sengene de siste to drene.
Det har fort til at lignende tilbud er
opprettet eller planlegges opprettet i

sykepleierne som gnsker pasientene
velkommen og tar en samtale med pa-
sienten ved innleggelse, og sé fyller
de ut et innkomstnotat etterpa. De
melder til vakthavende lege nér det
kommer en pasient og det blir skrevet
en epikrise i etterkant.

— Tanken er at det ikke skal koste
mye ressurser, sier enhetsleder Bard
Bakke.

Sykepleierne ved K2 synes det er

«Jeg har mer overskudd
og stresser meg ikke
lenger sjuk.» w.qiv.

Rogaland, Sogn og Fjordane, Buske-
rud, Hedmark, Oslo og Troms. Men
enna tilhgrer brukerstyrte senger
sjeldenhetene.

Overlege Per @gland tror grunnen
er at det er nye tanker, sarlig for le-
gene.

— En del leger synes det er ufor-
svarlig at pasientene legges inn uten
innkomstjournal, sier han.

De brukerstyrte sengene er altsd
en sykepleierdrevet tjeneste. Det er

blitt en bedre arbeidsplass etter at de
har begynt a tenke nytt rundt bruken
av tvang. Det har ogsé utviklet seg en
storre grad av tillit mellom personale
og pasienter.

— Det vises gjennom at denne pa-
sientgruppen, som etter tradisjonen
har vaert underlagt mye tvangsbruk,
frivillig oppseker oss og er sd trygge
at de slapper av her. Pasientene sier
skuldrene deres senkes bare de kom-
mer innenfor derene. Det er helt

enormt reint faglig a fa veere med
pa noe som er sann i utvikling som
dette prosjektet. Det er ikke bare
medisiner, medisiner, medisiner, sier
Gunhild Aase, miljofagleder og en av
sykepleierne pa avdelingen.

Ny hverdag venter

Na jobber Geir Egil pa tiltak. Han
utredes for & finne ut hvor mye og
hva han kan jobbe med. Tidligere
har han jobbet som pglsemaker og
i militeeret var han kokk.

— Jeg onsker meg ikke tilbake til
naringsmidler, sier han.

- Utfordringen blir & finne en ar-
beidsgiver som vil godta at han plut-
selig er borte tre-fire dager, sier Anne
Lise.

Ekteparet har nettopp begynt i en
samtalegruppe for par med barn hvor
den ene har en psykisk lidelse. De er
fem par som skal treffes og diskutere
stort og smatt. De gleder seg til det.

— Det har blitt en annen hverdag
for oss. Ikke flere lange innleggelser
og ikke mer politi. Jeg har mer over-
skudd og stresser meg ikke lenger
sjuk bare av tanken pd at jeg ikke ma
bli sjuk, sier Geir Egil Viste. m

Tekst Eivor Hofstad Foto Eirik M Sundt

FRUKT OG KUNST: Sykepleier og miljgfag-
leder Gunhild Aase (til venstre) og pasient
Wenke Solfrid Risa tar en pause i dagligstua.
Ikke alle institusjoner som forvalter tvunget
vern har fruktfat og knuselige gjenstander
staende fremme i oppholdsrommene.
Kunsten pa veggene har farger som helst
ikke skal forsterke en psykose.

STOR TVANGSFORSKJELL: Jaeren DPS og
Stavanger Universitetssykehus ligger bare
tre mil fra hverandre, menifglge overlege Per
(gleend er synet pa tvang pa de to institusjo-
nene stor.— De taler mye mindre galeskap i
Stavanger, sier han.

SYKEPLEIEN 14 | 2009 45



A N C

Er du plaget med lukt og irritasjoner
i underlivet? Prov Ecovag Balance,
anbefales av gynekologer.

Ecovag Balance har dobbelt virkning mot
ubehagelig lukt og irritasjoner i underlivet.
Inneholder patenterte melkesyrebakterie-

stammer hentet fra

friske norske kvinner.

Anbefales av
gynekologer!
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STEINKJER

Sykepleiere
forlater Steinkjer

Seks sykepleiere har i lgpet av en og en halv maned

sagt opp stillingene sine i Steinkjer kommune til

fordel for arbeid i nabokommunene.

ovedetillitsvalgt i Norsk Syke-
H pleierforbund i Steinkjer, Ruth

Borgan, er alvorlig bekymret
over at fagkompetansen innen avde-
ling for bistand og omsorg i kommunen
forsvinner.

— Jeg forstar sykepleierne. De er
slitne, og foler at de ikke har mulighet
til & ta god nok hdnd om pasientene.
Derimot forstdr jeg ikke arbeidsgiver
Steinkjer kommune som med &pne
gyner sitter og ser pa at fagfolk velger
a pendle flere mil til jobb i nabokom-
munene, sier Ruth Borgan.

Enversting

— Steinkjer kommune har lenge veert
verstingen i Nord-Trondelag nar det
gjelder bruk av deltidsstillinger. Det
finnes nesten ikke 100 prosent syke-
pleierstillinger, og fortsatt lyses det ut
stillinger internt helt ned i 17-18 pro-
sent, sier Borgan.

Dette rimer darlig med arbeidsgivers
uttalte mél om flere hele stillinger, me-
ner NSFs hovedtillitsvalgt.

Hun reagerer ogsa pa at bekymrings-
meldingene fra ansatte ikke blir tatt p&
alvor.

— Arbeidsgiver virker lite interessert
og fokuserer i stedet pa sykepleiernes
negative holdninger. Far stadig here at
vi ikke klarer & tenke nytt.

Heller butikkjobb
Om kort tid dpner et nytt kjspesenter
i Steinkjer. Borgan har snakket med
flere sykepleiere som alvorlig tenker pé
a spke seg jobb der.

— Man kan ikke leve av en 30 prosent
sykepleierstilling. Derfor er hverdagen
for mange sykepleierne en stadig jakt
pa vikariater og ekstravakter. Enkelte
maneder kan de jobbe 150 prosent stil-
ling, mens de den neste mined ma noye
seg med sine 30 prosent. Det bor vare

apenlyst for alle at dette ikke gar, sier
Borgan.

Mer av det gamle

Avdeling for bistand og omsorg har
veert gjennom en omstillingsprosess
det siste aret.

— Omorganiseringen skulle medfore
storre stillingsprosenter og et storre fag-
milje for de ansatte. Forelgpig kan vi
ikke se noe som peker den veien, sier
Borgan.

Hun har hele tiden vert skeptisk til
omstillingsprosessen som bygger pa
New Public Management. Her er det
snakk om mer av det som i lang tid har
vist seg ikke & fungere.

— Det synes ikke som administrasjo-
nen er villig til & ordne opp i eget reir.
Avtaleverket synes heller ikke & bli tatt
pa alvor nar det gjelder midlertidige an-
settelser, vakanser eller nr den foreslar
a prioritere storre stillingsprosent til de
under 30 ar.

Ryggen mot framtida

— En ting er situasjonen her og na. Men
hva med den framtidige samhandlings-
reformen? undres den tillitsvalgte.

— Av dem som har sagt opp sin stilling
er en med videreutdanning i psykiatrisk
sykepleie. En svert ettertraktet fagkom-
petanse i kommunehelsetjenesten, men
ikke i Steinkjer. Kommunen fant ikke
rom for en stilling som psykiatrisk syke-
pleier. Dette skjer samtidig med at psy-
kiatrisk avdeling ved privateide Betania
Sparbu legges ned over nyttdr. Denne
har vaert med pa a heve psykiatrikom-
petansen i Steinkjer kommune, selv om
de ikke har veert kommunalt ansatte.
Dette er & snu ryggen til framtida, sier
Ruth Borgan pé vegne av frustrerte og
slitne sykepleiere i Steinkjer. 1111

Tekst Bjorn Arild @stby
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ISO-SERTIFISERING: Da Dagkirurgisk enhet ved
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FAG KUNNSKAPSBASERT PRAKSIS

Anne Solveig Iversen, Insti-
tutt for videreutdanning, Berit
Batsvik, Betanien diakonale
hegskole, Helle Milde og Anne
Jorunn Langeland, Barnekli-
nikken, Helse Bergen, Marit
Graue, Barneklinikken, Helse
Bergen, Institutt for sykepleie
og Senter for kunnskapsbasert
praksis, Hegskolen i Bergen.

www.sykepleien.no

Les mer og finn littera-
turhenvisninger pa vare
nettsider.

Sekeord:

) Fagutvikling

) Kunnskapsbasert
sykepleie

) Sykepleiestudent

) Barn

48 sykepLEIEN 14 | 2009

Samarbeider
om fagutviklin

Et tettere og mer systematisk samarbeid mellom praksisfeltet og utdannings-
institusjonene kan bidra til gkt fokus pa fag- og kunnskapsutvikling.

i Helse Bergen 2006-2008 vektlegger kunnskapsbasert
praksis som ett av tre prioriterte satsingsomrader for sy-
kepleietjenesten (1). Ved Barneklinikken har man i de senere

Forsknings- og utviklingsstrategien for sykepleietjenesten

ar systematisk satset pd a styrke samarbeidet mellom utdan-
ningsinstitusjonene og praksisfeltet. Kunnskapsbasert praksis
er et prioritert satsingsomrdde bade i Hogskolen i Bergen og ved
Betanien Diakonale Hogskole. Det er ogsa utviklet en samar-
beidsmodell for fagutvikling med fokus pa studentinvolvering og
systematisk bruk av ny kunnskap i praksis som inkluderer bade
ansatte og studenter. Studentenes innsats og arbeider i kliniske
studier er i sterst mulig grad integrert i enhetens overordnede
fagutviklings- og kompetanseutviklingsplan. Samarbeidsmodel-
len er utviklet gjennom et neert samarbeid mellom enhetsledere,
forskningsveileder ved klinikken og ansatte ved hgyskolene, og
inkluderer et samarbeid med Senter for kunnskapsbasert praksis
ved Hogskolen i Bergen.

Kvalitet i helsetjenestetilbudet

Gjennom samarbeid gnsker man & bidra til kvalitet i helsetjenes-
tene gjennom implementering av kunnskapsbaserte arbeidsme-
toder. Kliniske beslutninger skal vaere basert bdde pa relevant
forskning, erfaringskunnskap, brukermedvirkning og relevante
rammefaktorer (2). Gjennom dette sikrer man at pasientene og
familiene til enhver tid fir et pleie- og behandlingstilbud som
er basert pa beste tilgjengelige kunnskap. Nasjonal strategi for
kvalitetsforbedring i Sosial- og helsetjenesten (2005-2015)
understreker ngdvendigheten av & kombinere kunnskapsbasert

praksis og forbedringsarbeid for & muliggjore en mer helhetlig
satsning for gode og trygge helsetjenester (3).

I denne artikkelen vil vi presentere erfaringer fra prosjektet
ved Barneklinikken med utgangspunkt i sykepleier- og student-
evalueringer, samt oppsummere noen av utfordringene for det
videre arbeidet.

Metode

En viktig del av prosjektet har vert a etablere en felles forstdelse
for forskning og fagutvikling. Bachelorstudenter og studenter i vi-
dereutdanning i barnesykepleie, som har gjennomfert sine kliniske
studier ved enheter pa Barneklinikken, har deltatt i prosjektet.

Gjennom en teoretisk innfgring i & arbeide kunnskapsbasert i
forkant av de kliniske studiene har studentene fatt undervisning
i metode og forskningsdesign. De har ogsa fitt innfering i viten-
skapsteori og statistikk, samt trening i a sgke, lese og kritisk vurdere
forskningslitteratur ved sine respektive utdanningsinstitusjoner.
Gjennom 4 formulere konkrete problemstillinger sammen med
leerer og bibliotekar har de arbeidet med a lage spkestrategi og a
gjore sok i medisinske og sykepleiefaglige databaser.

Ved Barneklinikken har det gjennom kompetanseutviklings-
tiltak ogsé vert lagt til rette for utvikling av metodekompetanse.
Bade enhetsledere, fagutviklingssykepleiere, og leerere tilknyttet
Barneklinikken, har gjennomfert 15 studiepoengs videreutdan-
ning i «A arbeide og undervise kunnskapsbasert» ved Senter for
kunnskapsbasert praksis, Hogskolen i Bergen. Det har ogsa vaert
arrangert dagskurs i kunnskapsbasert praksis for personalet i sam-
arbeid med senteret.



Prioriterte omrader for fagutvikling, kompetanseutvikling,
kvalitetsforbedring og forskning ved enhetene er gjort tilgjenge-
lig gjennom en dialog mellom enhetsledere, forskningsveileder,
leerere, kontaktsykepleiere og studenter. Enhetsledere, kontakt-
sykepleiere og leerere har samarbeidet om & definere konkrete,
relevante kliniske problemomréder og forskningsspersmal til
studentene. Problemomradene har, sammen med mal for ut-
danningen og studentenes egen personlige malsetting, vaert
utgangspunkt for planlegging av det videre arbeidet.

Studentene i bachelorutdanning i sykepleie har under vei-
ledning av leerer gjort problemomradene sgkbare gjennom a
formulere konkrete kliniske problemstillinger, lage sgkestrategi
og gjennomfore litteratursgk i relevante databaser. Etter grundig
gjennomlesing har en til to artikler blitt valgt ut for nermere

Deltakerne har utviklet sine
evner til refleksjon og fag-
kritisk holdning.

gjennomgang og kritisk vurdering. Deretter har studentene
skrevet en oppsummering, presentert og diskutert denne pa
internundervisning for personalet pd enheten, samt fétt til-
bakemeldinger fra personalet. Studenter i videreutdanning i
barnesykepleie har arbeidet med & formulere problemstillinger,
sokt og oppsummert kunnskap innen prioriterte omrader og

b

utarbeidet prosjektplaner innen klinisk relevante problemom-
rdder for enhetene.

Studenter og sykepleiere pa enhetene har evaluert prosjektet
gjennom a svare pa et strukturert spgrreskjema med dpne spors-
mal. Det var dtte studenter som deltok i varsemesteret 2008. Vi
fikk inn sperreskjema fra fire bachelorstudenter og fire studenter
i videreutdanning i barnesykepleie, samt fra fire sykepleiere ved
enhetene.

Resultater

Evalueringene viser at deltakerne har utviklet sine evner til
refleksjon og fagkritisk holdning, samt evnen til 4 stille kritiske
spersmal ved egen praksis. Men de opplevde at det var vanskelig
a stille gode, konkrete og sgkbare spgrsmal. En student sier:
«Det er vanskelig a formulere relevante problemstillinger.»
En annen student sier at det var vanskelig & finne spgrsmal pa
egen hand som var aktuelle i den kliniske hverdagen pa praksis-
stedet: «Enheten fant problemstillinger til oss, noe vi ikke har
grunnlag for ettersom vi ikke har vert pd avdelingen sé lenge.»

Samarbeidet mellom sykepleiere og studenter oppleves som
positivt, og en sykepleier sier: «Studentene kan vare en kjempe-
fin ressurs ndr det gjelder & sgke etter faglitteratur.» Og: «Stu-
dentene kan brukes til 4 finne ut mer om noe som sykepleierne
mener at de ofte ikke har tid til.»

Ved 4 arbeide etter prinsippene fra kunnskapsbasert praksis
fikk studentene trening i 4 stille spersmal knyttet til om pasien-
tene far den best mulige pleie, og om enheten tilbyr den beste
praksis. Studentene utviklet dermed kompetanse i & diskutere

GOD LZA£RINGSARENA:
Samarbeid mellom sykeplei-
ere og studenter i praksis har
bidratt til et aktivt og dyna-
misk fagmiljg. Arkivfoto: Stig
Weston
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forskningsresultater opp mot den aktuelle pasientsituasjonen.
En student tror at prosjektet bidrar til & videreutvikle kultu-
ren for fagutviklingsarbeid i avdelingen: «Jeg tror gjerne dette
prosjektet inspirerer sykepleierne pa avdelingen til & arbeide
kunnskapsbasert.» Dette stgttes ogsa av en annen student som
sier: «Spennende og lererikt. Falt i god smak pd praksisstedet.
Kanskje vi har apnet for at flere vil jobbe mer kunnskapsbasert
i framtiden.»

Studentene opplevde at de har fétt et redskap til & argumentere
faglig overfor medstudenter, lerere, ledere og andre yrkesgrup-
per, og at arbeidet deres i de kliniske studiene kommer til nytte.
Men de var ogsd opptatt av at det er rom for forbedringer: «Det
er viktig at skolen forbereder praksisplassen p& hvordan det skal
forega.» Dette stottes ogsa av evalueringen til en av sykepleierne:
«Ma nok si at jeg hadde hort lite/ingenting om prosjektet, — sa
det viktigste ma vel bli informasjon!» En annen sykepleier sier:
«Kjempebra at studentene fir jobbe kunnskapsbasert i tilknyt-

I dette prosjektet har praksisfeltet opplevd
studentene som en ressurs i klinikken.
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ning til det de selv ser i praksis, da blir det mer matnyttig for
dem, — og ogsa for oss pa posten.»

Studentene har blitt mer bevisste pa egen erfaringskunnskap,
og i & bruke denne nér de vurderer forskningslitteratur. Dermed
har de gkt sin kompetanse i a vurdere relevant kunnskap i den
aktuelle situasjonen. Men de opplevde at de trengte mer trening
i & vurdere forskningsartiklenes kvalitet, selv om denne kom-
petansen gkte betraktelig gjennom a arbeide kunnskapsbasert
i praksis. Her er det er flere forhold som spiller inn: «Det er
vanskelig & kritisk vurdere artikler, synes ogsa det er vanskelig
pé grunn av engelsken.» At det er forholdsvis nytt for sykeplei-
ertjenesten a arbeide kunnskapsbasert understrekes av et utsagn
fra en videreutdanningsstudent: «Jeg hadde sveert lite erfaring,
men har visst at legene jobber opp mot dette. Haper at vi kan
veere en ressurs for avdelingen etter endt utdanning.»

Diskusjon

Studenters kliniske studier og samarbeidet mellom hggskolen
og praksisfeltet er blitt styrket gjennom felles satsing pd kunn-
skapsbaserte arbeidsmetoder. A arbeide etter prinsippene for
kunnskapsbasert praksis innebearer at det skapes en felles arena
hvor alle parter bidrar til & formulere gode kliniske problemstil-
linger og til & framskaffe ny kunnskap gjennom systematiske
sok i medisinske og sykepleiefaglige databaser. Studentene fir
dermed tilgang bade pa forskningskunnskap og pa praksisfeltets
erfaringskunnskap. Teoretisk forskningskunnskap innhentet av
studentene gjenspeiles i diskusjoner med erfarne sykepleiere.

Dette har bidratt til gode diskusjoner om hvorvidt forsknings-
kunnskapen som er innhentet er overferbar til den aktuelle
kliniske praksis. Gjennom refleksjon rundt grunnlaget for be-
slutninger og prioriteringer har prosjektet bidratt til gkt fokus
pé kvalitet i behandlings- og oppfelgingstilbudet til pasienter
og deres pargrende. Slike diskusjoner og refleksjoner som har
funnet sted har skapt et godt utgangspunkt for et bredere fag-
lig samarbeid mellom laerere og ansatte i klinikken. Faglige
sporsmal som er direkte relatert til pasientbehandling avklares
i fellesskap og gir felles utfordringer.

Tidligere forskning har beskrevet manglende tid til & gjore
litteraturspgk som en vesentlig barriere for & arbeide kunnskaps-
basert (4,5). Var erfaring er at studenter kan bidra positivt bade
til & gjore sok, fremhente relevante artikler og kritisk refleksjon
over funnene sammen med personalet. Dette er viktige elemen-
ter nar det gjelder & skape en god leeringsarena for studentene.
Det at studenter fir veere med i et fellesskap bidrar til & utvikle
trygghet til & leere (6).

En videreutvikling av modellen vil fremover kunne bidra til
kompetanseutvikling i praksis samt at ny forskning raskere kan
implementeres i klinikken. Erfaringene fra prosjektet kan gjore
det lettere & starte nye forsknings- og fagutviklingsprosjekter
ved Barneklinikken. Studentene i videreutdanning i barnesy-
kepleie har utarbeidet prosjektplaner innen klinisk relevante
problemomréder for enhetene og har ogsa gjennom mappeopp-
gaver gitt viktige bidrag som Barneklinikken kan dra nytte av
fremover. Prosjektet har stimulert til revidering og videre arbeid
med metodebgker. Kliniske retningslinjer ved enhetene og nye
fagutviklings- og forskningsprosjekt er blitt konkretisert.

Konklusjon

I dette prosjektet har praksisfeltet opplevd studentene som en
ressurs i klinikken, samtidig som studentene har fétt storre
mulighet for & reflektere over fagutovelsen sammen med erfarne
klinikere. Gjennom diskusjoner i fagmiljpet om hva som er best
praksis, og pa hvilket grunnlag vurderinger og prioriteringer
blir gjort, skapes det et aktivt og dynamisk faglig milje og en
god laeringsarena for studentene. i
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A ¢

[SO-sertifisering

r god praksis

Sertifisering medferte et bedre behandlingstilbud til pasientene og tryggere

arbeidsmiljo for de ansatte.

«Helse @st RHF skal sorge for og bidra til at det etableres

helhetlig kvalitetssystem i trdd med ISO-standarden i hele
eller deler av hvert enkelt helseforetak». Ved Aker universitets-
sykehus HF ble det bestemt at to avdelinger, eller enheter, skulle
ISO-sertifiseres (1) innen 1. juli 2006. Kirurgisk klinikk meldte
inn gnske om at Dagkirurgisk enhet skulle vaere en av disse. ISO-
sertifiseringen omfattet: «Drift og sykepleiefaglig virksomhet

I kvalitetsstrategien for Helse @st 2005-2008 heter det:

med tilrettelegging for dagkirurgisk operativ pasientbehandling».
Dagkirurgisk enhet ble i 2005 organisert i Operasjonsavdelingen.
Enheten var nyetablert og ble lokalisert pa Ski sykehus.

Hensikt

Internkontroll har veert lovbestemt siden 1994. Ved & bruke
ISO-standarden som et virkemiddel blir slik internkontroll
satt i system. Ifolge Arntzen og Mikkelsen (2) vil et system for
kvalitetsstyring gjore det lettere for personalet & finne frem
til prosedyrer og rutiner for faglig utgvelse, samt drive forbe-
dringsarbeid. For ledere skal det sikre kontroll og styring av
kjerneoppgaver, fore til at kravene folges, og til at det drives et
kontinuerlig forbedringsarbeid. Dette vil igjen bidra til & sikre at
pasientene motes med kompetanse, forutsigbarhet og &penhet.

Arbeidet starter

Hpsten 2005 startet arbeidet, og det ble nedsatt en prosjektgrup-
pe som besto av: Prosjektleder, kirurgisk klinikk, oversykepleier
med ansvar for fag, forskning og utdanning, operasjonsavdelin-
gen, oversykepleier/enhetsleder og medisinsk ansvarlig kirurg.
Anestesiavdelingen var representert ved avdelingssykepleier
og medisinsk ansvarlig anestesilege. I starten og underveis i
prosessen deltok ogsa enkelte representanter fra Operasjonsav-
delingen og enheten pa meter og i prosjektet. Arbeidet startet
med & kartlegge hva som allerede fantes av prosedyrer, rutiner
og dokumenter bdde i papirutgaver og i elektroniske form (EK)
pa klinikk-/avdelingsnivd, men ogsd pa overordnet sykehusniva
og i eksterne dokumenter. Dette ble sd systematisert og vurdert
opp mot hva ISO-standarden krever. Dette var et omfattende,
men viktig arbeid som tok lang tid. Standarden krever bare
seks dokumenterte omrader (dokumentstyring, registrering,

styring av avvik, korrigerende tiltak, forebyggende tiltak og
intern revisjon). Dette hores lite ut, men i praksis krever det en
god del flere prosedyrer og dokumenter enn det som allerede
forela. Sykehuset har utarbeidet 23 faste emneomrader i EK
som gjelder for alle uansett nivd, klinikk, avdeling eller enhet.
Det var ikke bare i Dagkirurgisk enhet man arbeidet med kva-
litetssystemet. Ogsa i Operasjonsavdelingen var det ngdvendig
4 fa utarbeidet og revidert prosedyrer som er overbyggende og
felles for alle enheter i avdelingen. Utgangspunktet for alle do-

Gleden var stor da sertifikatet
ble overlevert uten avvik.

kumenter, prosedyrer og rutiner skulle bygge pa sykehusets
niva 1-dokumenter. Det var med andre ord ngdvendig a ha god
kunnskap om sykehusets kvalitetssystem og dokumenter. Under
hele prosessen hadde prosjektgruppen, ved prosjektleder, et
nert samarbeid med sykehusets spesialradgiver i kvalitet, som
bidro aktivt i prosessen.

«Veien blir tilmens vi gar»

Normal operasjonsdrift pigikk parallelt med sertifiserings-
arbeidet. Samtidig skulle nye fagdisipliner etableres og nytt
personale finne sin plass i den nye enheten. Vi innsd snart at
arbeidet ikke ville bli ferdig til fastsatt tidspunkt. Etablering av
en ny enhet medferte en del endringer og mye av det tidligere
arbeidet som var gjort, var ikke overforbart. Vi skulle beskrive
virksomheten, men matte ogsa ta en grundig gjennomgang av
nye rutiner og etablere disse.

Den storste utfordringen var & gjore de styrende dokumentene
kjent og serge for at de ble fulgt opp i enheten. I tillegg skulle vi
gjore risikovurderinger og fa kvalitetssystemet til & fungere ef-
fektivt. Personalet ble derfor tidlig involvert i kvalitetsarbeidet,
blant annet gjennom faste meoter i enheten. Her ble det blant
annet informert om utviklingen av prosjektet, nye prosedyrer,
avvik og resultater. Dermed fikk hver enkelt et neert forhold til
kvalitetsarbeidet og delaktighet i prosessen. Alle fikk ansvar for



Fakta:

) ISO betyr deninternasjonale standar-
diseringsorganisasjonen. Standarden
NS-EN IS0 9001:2000 System for
kvalitetsstyring, er et ledelsessystem
som veileder og styrer en organisasjon
i forbindelse med kvalitet.

STOR JOBB: Serifiseringen krevde en kartlegging avalle prosedyrer, ruf g ente
Dette ble sa systematisert og vurdert opp mot ISO-standarden. lllustrasjonsfoto: Col_EJurbox.
- . - . ol =

SYKEPLEIEN 14 | 2009 52




FAG KVALITETSSIKRING

a utarbeide og/eller revidere ulike fagprosedyrer innenfor eget
ansvarsomrade og arbeidene ble presentert pa personalmgtene.

Sertifisering

Etter hvert sd prosjektgruppen at systemet tok form. Vi hadde
utarbeidet et grunnleggende og omfattende kvalitetssystem, og
det meste av prosedyrene vi trengte var pd plass. Etter en intern-
revisjon, utfert av kvalitetsseksjonen, var vi i desember 2007
klare for & bli revidert av Teknologisk institutt, som var valgt
som sertifiseringsfirma. Informantene som deltok pa sertifiserin-
gen var oversykepleier/enhetsleder og to valgte operasjonssyke-
pleiere. I tillegg var deltakere fra prosjektgruppen observaterer.

Et kvalitetssystem er ikke noe man bare skal
ha, men ogsd bruke i sitt daglige arbeid.
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Revisjonsdagen kunne minne om en muntlig eksamen; det ble
stilt 68 sporsmal i tillegg til at sertifiseringsfirmaet pa forhdnd
hadde gjennomgitt alle aktuelle dokumenter i kvalitetssyste-
met. Gleden var stor da sertifikatet ble overlevert uten avvik.
Prosessen hadde tatt to dr og endelig kunne vi haste fruktene
av et leererikt, men ogsd tidkrevende arbeid. Det var «orden i
eget hus» (4). Det er fullt mulig & bruke kortere tid enn to ar pd
en slik prosess, men det & bruke god tid kan bidra til & forankre
systemet i enheten og hos personalet pa en god mate, slik at alle
far et eierforhold til kvalitetssystemet. Et kvalitetssystem er
ikke noe man bare skal ha, men ogsa bruke i sitt daglige arbeid.

Resertifisering

Kvalitetsarbeidet i avdelingen og enheten fortsatte, prosedyrer
og dokumenter ble stadig forbedret og gjort kjent for alle. Has-
ten 2008 var det tid for resertifisering. En ISO-sertifisering blir
gitt for tre ar av gangen og hvert ar blir det gjort en revisjon. I
tillegg til mote med informanter var det denne gangen med en
fagrevisor, som var inne i enheten for 4 se hvordan kvalitets-
arbeidet fungerte i praksis. Sertifiseringen pagikk en hel dag,
parallelt med vanlig drift i enheten. Det ble stilt 75 spersmél
i tillegg til gjennomgang av dokumenter i kvalitetssystemet.
Dagkirurgisk enhet ble resertifisert uten avvik og beholdt ser-
tifikatet. Revisjonen viste at systemet og alle dokumentene som
var laget, ble fulgt og at dette ble synlig i resultatdokumenta-
sjonen. Kvalitetsarbeid er som kjent en kontinuerlig prosess og
et krevende arbeid. Det er derfor viktig og helt avgjorende at
arbeidet er forankret i ledelsen. Hvis ikke, ndr man ikke malet
om & bli ISO-sertifisert.

Resultatet er god praksis

Gevinsten er at vi i dag etterlever ISO-standarden i praksis ved
4 folge fastsatte prosedyrer og rutiner i kvalitetssystemet. Vi
kan raskt korrigere og forbedre disse dersom det er ngdvendig.
Dette kan vere i forhold til meldte avvik, ny kunnskap eller
endrede rutiner. I tillegg er «den tause kunnskapen om driften
skrevet ned og innarbeidet. Det gjor det mulig & kontrollere og
korrigere virksomheten, noe som bidrar til en tryggere, tydeli-
gere og enklere ledelse. Kvalitetsarbeidet har bidratt til en mer

systematisert og effektiv enhet. Personalet arbeider i en oversikt-
lig organisasjon. De har fatt storre kunnskap og eierforhold til
kvalitetssystemet, samt en stgrre dpenhet overfor forbedrings-
arbeid. Pasientene moter forutsigbarhet, kompetent personell
og blir godt ivaretatt. Resultater fra oppringningssamtalen til
pasientene forste dag etter operasjonen, hvor 97 prosent av pa-
sientene oppgir at de er forngyde, gjenspeiler dette. Den gode
praksisen gjor en forskjell bade for pasientene og for personalet.
Dette viste seg i den arlige medarbeiderunderspkelsen i 2008,
hvor resultatene var merkbart bedre enn ved andre avdelinger.
Dette ble lagt merke til av personalavdelingen. Sertifiseringen
har tydelig pavirket de ansatte: De meldte om positive utfor-
dringer og bra mestringsfolelse i arbeidet, og god tilhgrighet
i organisasjonen. Det viser seg at det gode kvalitetssystemet
fremmer et trygt og godt arbeidsmilje, med trygge og forngyde
medarbeidere. I en aktiv og hektisk hverdag i en operasjonsenhet
er det ikke rom for personlige tolkninger. Derfor er det viktig
med systemer som skaper orden og oversikt, noe som bidrar til
bedre kvalitet i tjenestene til pasientene.

Oppsummering

Kunne vi ha oppnadd alt dette, uten en ISO-sertifisering? ISO-
standarden kan brukes som en guide i forhold til 4 lage et kva-
litetsstyringssystem, og det blir nok ogsa gjort mange steder.
Utfordringen er om systemet etterleves og felges opp i praksis.
Vér erfaring tilsier at det er ngdvendig med en ekstern revi-
sjon. Et sertifiseringsselskap, som en tredjepart, vurderer hele
styringssystemet opp mot en anerkjent standard, i dette tilfellet
NS-EN ISO 9001:2000. Etter inngatt avtale gir selskapet jevnlige
revisjoner med tilbakemelding om vedlikehold og forbedring av
arbeidsprosesser og resultater. En ISO-sertifisering er kostbar,
forpliktende og ma skje innen en gitt tidsramme. I tillegg skal
man bevise at kvalitetssystemet fungerer og brukes av alle ved
en revisjon. Det tar tid a etablere et kvalitetssystem, med alt
det inneholder av dokumenter, prosedyrer, rutiner og sa videre.
I tillegg skal det bli velfungerende og innarbeidet blant alle
ansatte i enheten, ledelsen og samarbeidende enheter. Dag-
kirurgisk enhet har na vart ISO-sertifisert i et og et halvt ar,
men det i seg selv gir ingen garanti for god kvalitet. Imidlertid
har vi et styringssystem som fungerer, slik at vi i sterre grad
unngar uenskede og uforutsette hendelser som er til hinder i
det daglige arbeidet. Det & bli sertifisert av et eksternt organ er
kanskje ikke ngdvendig, men det er en stor fordel & fd bekreftet
at vi fglger en internasjonal standard. Det meste er pd plass, og
det er tid for & se fremover. Neste resertifisering er hgsten 2009.
Sa her gjelder det & opprettholde den gode kvaliteten og stadig
arbeide for 4 bli bedre. m
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9001:2000, Oslo.

Arntzen E, Mikkelsen B. Internkontoll,

sertifisering og akkreditering. Tidsskr
nor laegeforen 2005; 6: 767-769.

forkvalitetsstyring i helsetjenesten.
Veiledning for bruk avNS_EN ISO
9001:2000, Pronorm: Oslo, 2007.

Sosial- og helsedirektoratet (2004).
Hvordan holde ordeni eget hus. In-
ternkontrollisosial- og helsetjenesten.
Veileder. Oslo.
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Manipulasjon

Grethe Nordhelle

Aktuell med: Manipulasjon.

Forstaelse og handtering

Yrke: Psykolog og advokat. Pa Diakon-
hjemmet Hggskole er hun ansvarlig for
psykologiundervisningen for sykeplei-
ere og for den tverrfaglige utdannin-
gen i konflikthandtering og mekling.
Bosted: Oslo
Alder: 57 ar

BOKER FORFATTERINTERVJUET

Den svake

Er pasienten litt for smerblid? Eller gjor seg
hakket for stakkarslig? Det kan veere en

manipulator du har foran deg.

Tekst Marit Fonn Foto Erik M. Sundt

et er mange flere manipula-
Dtorer blant oss enn vi tror,

¢ mener Grethe Nordhelle.
Og de er skadelige for samfunnet.

Nordhelle har skrevet bok om hva
som egentlig skjer. A avslore en mani-
pulator kan veere svert krevende, ogsa
for fagfolk.

— Det er foruroligende nar fagper-
sonell ikke er klar over at de blir ma-
nipulert.

— Hva er manipulasjon?

— A utnytte et annet menneske til
egen fordel. Dette skjer bevisst. En ma-
nipulator handler strategisk og kynisk.

Manipulatoren presenterer virkelig-
heten falskt eller usaklig.

— Huvis ikke, ville han ikke oppnadd
det han ville.

En manipulerende pasient kan urik-
tig si at hun har mistet tabletten sin,
og slik fa en ny.

— Ruspasienter er gode til @ manipu-
lere?

—Ja, de gjor det ofte.

Manipulasjon er spesielt vanskelig
fordi det er skjult.

— Disse menneskene driver avansert.
De er sofistikerte og bruker hjernen
mye. Det er krevende a vaere manipu-
lator.

— Psykopaten kan likne manipula-
toren. Men han er lettere 4 avslore,
fordi han tror pa lognene selv. Noen
er begge deler.

Sykepleiere mgter mange potensi-
elle manipulatorer. Nordhelle trek-
ker fram fire grupper: Pasienter,

parerende, side- eller underordnete,
overordnete.

— Dette er den svake parts makt.
Pasienten er jo en svak part.

Manipulatoren finner svake punk-
ter hos sine ofre. Det kan vaere en
interesse, et behov, et gnske eller en
mangel. Sykepleiernes mangel er for
lite kunnskap, og de undervurderer
manipulatorene.

— Er sykepleierne naive?

— Mindre enn mange andre. Men de
har mange baller i luften. De er mer
opptatt av alt det praktiske.

Noen har behov for a dukke andre
for & fole seg vel. De orker ikke kjenne
pé sitt mindreverdskompleks. I stedet
angriper de andre. Typisk er kollegaen
som framhever seg selv og setter andre
i skyggen.

Manipulerende pargrende kan vere
pasientens forlengede arm, for eksem-
pel foreldre til en rusmisbruker. Men
de kan ogsa ha en egen agenda, som &
holde liv i pasienten som heller vil dg.

Manipulatoren er ute etter 4 skape
emosjoner som gjor at offeret ikke
tenker klart. Nordhelle viser til fire
metoder:

A smore, smigre og skryte. «Du er sd
god!» sier han. «Du er den beste! Jeg
er sa stolt av deg.»

— Man blir beruset. Bedovd. Slik far
manipulatoren deg til & overta hans
oppgaver.

En annen metode er kritikk og be-
breidelser. Det skaper skyldfelelse. S&
har vi offerrollen: «Stakkars meg.»



arts makt

Den gir darlig samvittighet. «Jeg er
sd alene», sier pasienten. Ofte er det
noe sant i det som sies, men maten det
brukes pa gjor det til manipulasjon. Sa
sitter sykepleieren der, selv om hun
ikke har tid.

Fjerde metode er & skremme og true.
«Huvis du ikke folger opp, skjer sdnn og
sdnn,» kan sjefen si. Eller: «Pasienten
der, og du er ansvarlig.» Og pasienten
kan true med 4 ga til pasientskade-
nemnda: «Du ga meg medisiner for
sent. Jeg skal melde deg.»

— Alle har svake punkt. Men alle er
ikke like lette @ manipulere?

— Nye i jobben og generelt usikre
personer kan veere ekstra utsatt. Er
man argjerrig eller opptatt av prestisje,
kan det vaere et gmt punkt.

— Bor det ringe en bjelle ndr noe sier
de blir glad for d se meg?

— I et lynraskt sekund ber vi tenke:

posisjon skulle ha behov for & mani-
pulere.

— Det skyldes sannsynligvis noe
i personen selv. Er problemet en sjef
med personlighetsforstyrrelse, er det
viktig ikke & vere alene. Ta det opp pa
et hgyere niva. Er det ikke stotte a fa,
m4 du absolutt finne deg et annet sted.

— Hvordan skal vi hdndtere manipu-
lasjon?

— Identifiser det nar det skjer. Ikke
bli det manipulatoren gnsker du skal
bli. Det er ikke lett a ta bort folelsen
han skaper, men ikke vis den. Jo mer
du forstdr og jo mer stotte du far, desto
mer demper du emosjonene dine.

Mot kritikk med & alminneliggjo-
re. Svar rolig pasienten i offerrollen:
«S&nn er det av og til.» Ikke forsvar
deg eller angrip.

— Nar vi kommuniserer, investerer
vi vanligvis folelser. Vi sier fra ndr vi

Manipulatoren er ute etter d skape
emosjoner som gjor at offeret ikke

tenker klart.

Er det ekte eller er det falskt? Det ber
etter hvert skje automatisk.

Erfaring er som regel en styrke. Men
Nordhelle har klienter godt oppi arene
som stadig gar pd limpinnen.

— Det gjelder & gjenkjenne fenome-
net. Det er krevende 4 identifisere nar
det pagar. Denne boken er et bidrag til
a gke bevisstheten.

Nordhelle papeker at sykepleiernes
fordel er at de fleste jobber i team.

— Hvis man begynner a bli urolig,
er det viktig & snakke med en man
har tillit til, og ikke bli gdende i det.
Manipulatoren gnsker & isolere offeret.

Man kan lure pd hvorfor en i makt-

blir saret. Men her md vi gjore det mot-
satte, sier Nordhelle.

— Alle er hverdagsmanipulatorer,
skriver du. Er det greit at vi manipulerer
hverandre?

- Kjenn pa magefglelsen: Mener han
det virkelig? Virker det spontant eller
planlagt? A ta en spansk en for & kom-
me fortere fram i kgen, er en uskyldig
form for manipulasjon som ikke ram-
mer enkeltpersoner. Sma doser, ikke
altfor ofte, lever vi med.

— Kjonnsforskjeller?

— Begge kjonn manipulerer. Men
noen er bedre til 4 true, andre har
storre tarer. Il

En lykkelig slutt

DET ER IKKE BARE PA FILMLERRETET Vi gnsker

4 se en «happy ending». Vi foretrekker det
samme i litteraturen, skal vi tro en britisk un-
dersgkelse. Snaut to tusen boklesere ble spurt
om sine favoritt-sluttscener i litteraturen, og
flertallet oppga den siste scenen i Jane Austens
roman «Stolthet og fordom» til & vaere den
beste.

Over 40 prosent av de spurte fortalte at de
helst leser bgker med en lykkelig slutt. Kun
2 prosent mente & foretrekke en trist slutt
pa romanen. Og mange skulle gjerne kunnet
endre slutten der helten der eller de ulykkelige
forelskede ikke far hverandre.

Hvorfor er det sa viktig for oss at alt skal
ende vel i bgkenes og filmens verden? Fordi vi
heier pa det gode? En kjeerkommen virkelig-
hetsflukt?

Ingvar Ambjgrnsen skrev folgende i VG om
Per Pettersons bok «Det er greit for meg»:

«Fra denne leseropplevelsen mé du finne
veien videre selv. Teksten gnager i deg, driver
deg videre. Stor litteratur gjor det».

Det vil alltid veere delte meninger om hva
som gjor en bok verdt a lese, lykkelig slutt
eller ikke. Gleden over 4 lese vil vi uansett ha
telles.

Som bokinspirator Liv Gade uttalte det,
etter § ha sitert favorittdiktet av
Henrik Wergeland i takketalen
for & ha vunnet Forlagsprisen:

«Bare a vite at en god bok
venter ved aftenstund, gjor
den dagen lykkeligere».

— Det er helt sant. Jeg har
hele diktet hengende i en
ramme pa kjokkenet. Det er
min lille bibel.

@w e juvmm
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Arne Teige
er psykiatrisk sykepleier
ved Forde sentralsykehus.
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| denne serien pa 10 artikler
girhanen grunnleggende
innfering i de vanligste
forskningsmetodene.
Serien «Det metodiske
hjgrnet» skal sette leserne
istand til kritisk & vurdere
nyere forskning i sitt arbeid.

www.sykepleien.no

Les mer og finn littera-

turhenvisninger pa vare

nettsider.

Sokeord:

) Variasjonen

) Standardavvik

) Variasjonsbredde
) Variansen
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Viktig 4 se variasjon

Sist beskrev jeg «gjennomsnittet»: den tallverdien som best
representerer ei gruppe og en tilstand. Denne gangen tar jeg

for meg hvordan vi kan sammenfatte variasjonen i malinger.

i har mélt kroppstemperaturen
Vhos ei gruppe friske voksne, har

lagt sammen alle temperaturene,
og deretter delt med antall mélinger. Re-
sultatet er blitt 37,0° C. Hvordan vurderer
vi dette?
Ulike mélinger kan gi samme gjennom-
snittsverdi. Tabell 1 viser dette poenget.
De tre gruppene har alle samme arit-
metiske gjennomsnitt, tross innbyrdes
ulikhet. Gjennomsnittsverdien sier derfor
ikke nok. Vi mé ogsa beskrive variasjo-
nen.

Temperatur hos friske voksne

Gruppe A | GruppeB | GruppeC
370 36,4 36,4

370 36,6 373
370 370 376
370 38,0 36,7

Malingene

Mailingene i gruppe A kan vere rette,
men fremstér «mistenkelig» ensarta. Vi
ville forvente litt variasjon. Malingene i
gruppe B og C ser bedre ut, nettopp fordi
verdiene er mer spredt. En méleverdi pe-
ker seg ut: person B4 har 38,0. Er dette
en «normal variant», har vedkommende
feber, eller finner vi andre forklaringer?
(Dersom vi mistenker «feber», ma méalin-
gen forkastes, siden gruppa vi undersgker
er «friske voksne».)

Vi har f& malinger. Hadde vi 1000, og
fant at de varierte like lite som i gruppe A,
ville vi blitt som apostelen Thomas: tvilen-
de. Sd stabile er aldri ei gruppe malinger!
Derimot ville vi forvente & finne noen fa
personer med kroppstemperatur pa 38,0,
som person B4.

Rent intuitivt kan en vurdere hvor
spredte malingene er ved se pd den min-
ste og den stgrste verdien. Trekker man
den laveste verdien fra den hoyeste, far

man variasjonsbredda for malingene (eng.
range).

Sammenligner vi hver maling med gjen-
nomsnittsverdien, maler vi avviket (eng.
deviation). For sma grupper mélinger er
dette oversiktlig. Men hvordan skal vi
sammenfatte avviket for 1000 malinger?
En lgsning med «gjennomsnittlig avvik»
hjelper oss ikke, siden summen av de in-
dividuelle avvikene alltid er null.

Statistikerne har lgst dette ved en
«omvei» som kalles variansen. Den fo-
rer frem til standardavviket, det viktigste
spredningmalet. Standardavviket oppgis
rutinemessig i forskningsartikler. Stan-
dardavviket er alltid i samme méleenhet
som de opprinnelige malingene.

Potens og kvadratrot
Jeg bruker stjerne som gangetegn (multi-
plikasjonstegn). I stedet for kolon bruker
jeg skrastrek som delingstegn (divisjons-
tegn), slik:
Multiplikasjon: 2x2 = 2*2 = 4
Divisjon: 4:2 = 4/2 = 2

Regneoperasjonen «d gange et tall med seg
selv» heter «a opphoye i potens». Multipli-
serer en tallet 2 med seg selv, opphayer en
2 «i andre potens».

Opphoye 2 i andre potens: 22 = 2¥2 = 4,

«@repynten» (dvs. det lille totallet) viser
hvor mange ganger tallet skal multipliseres
med seg selv.

Den motsatte regneoperasjonen, hvor
en finner hvilket tall som ganget med seg
selv gir det tallet vi har, kalles «a trekke ut
kvadratrota av».

Kvadratrota av 4: v4 = 2 fordi 2*2=4.

Oppskrift pa varians (lett forenklet)

) Finn avvikene ved & trekke hver méling
fra gjennomsnittsverdien

) Multipliser (gange) hvert avvik med seg
selv

) Legg sammen alle verdiene i punkt 2

) Del (divider) resultatet i pkt. 3 pd antall
malinger.

Resultat: Variansen.

38,0 | TEMPERATUR: Har vedkommende feber,
eller finnes det andre forklaringer? Foto: Colourbox

Oppskrift pa standardavvik
) ta kvadratrota av variansen

Resultat: Standardavviket

Béde varians og standardavvik er mal for
spredning. Begge vil — generelt — gke nar
spredningen gker.

Vi kan nd beskrive resultatene vare ved
hjelp av to storrelser: gjennomsnittet og
standardavviket. Og dette uavhengig avom
vi har gjort ti eller titusen malinger.

Alle dyr er like,
men noen dyr
er mer like
enn andre.

Huxley



BOKER ANMELDELSER

Estetikk og helse

Av Synngve Caspari

138 sider

Cappelen Akademiske Forlag 2009
ISBN: 978-82-023-0678-6

Anmelder: Inger Beate Larsen, fgrstea-
manuensis

Rotete om viktig tema

ANMELDELSE: Synngve Caspari har
skrevet en viktig bok, som kunne vaert
bedre. Estetikk er, ifolge forfatteren,
leeren og vitenskapen om det skjgnne
og uskjenne i vare omgivelser. Og nar
mennesker ikke kan lgsrives fra sitt fy-
siske miljg, blir kunnskap om helse og
estetikk av vesentlig betydning. Boka
diskuterer estetikkbegrepet i forhold
til harmoni, lek, mat, kunst, rom, lys,
farger, design, lyd, natur og luft. Selv-
tolgelige og viktige fokusomrader for
ansatte som arbeider med & forebygge
sykdom og fremme helse.

Forfatteren gir en nyansert og inter-
essant fremstilling av helsebegrepet,
ved a ga tilbake til ordets etymologi
som har tilknytning til estetikken.
Forholdet mellom estetikk og evidens
belyses. Slik sett problematiseres den
snevre evidensforstaelsen som bygger
pa det som kan bevises gjennom na-
turvitenskapelige metoder: Knyttet

til estetikk blir evidens heldigvis noe
mye mer.

Bokas styrke ligger i kapittel fem.
Der forteller pasienter om sine opple-
velser av estetikk i sykehus. Samtlige
har profesjoner der estetikk er av be-
tydning. Beskrivelsene av veggkunst
og darlig belyste rom overbeviser om
omgivelsenes betydning for vér helse
og velvare.

Men selv om estetikk presenteres
som bdde det skjgnne og uskjenne,
blir det skjgnne i hovedsak relatert til
god helse. Jeg hadde foretrukket flere
nyanseringer. Kanskje kunne et ma-
leri som vekker vemmelse og forakt
sette i gang diskusjoner pasienter og
helsearbeidere imellom? Kanskje ville
nettopp det frastgtende bidra til 4 fa i
gang viktige og npdvendige samtaler
om smertefulle liv?

Boka er ryddig og rotete pa samme
tid. Den beerer preg av en forenklet

fremstilling av et komplekst omréde.
De mange omradene estetikken opplg-
ses i, blir fremstilt mer overfladisk enn
de fortjener. Kanskje forfatteren hadde
tjent pd a lage en tykkere bok, eller
velge ut noen omréder til fordypning?

Presentasjonen mangler sammen-
heng. Hvorfor defineres begrepene
«verdighet og vard» i bokas vedlegg,
mens andre begreper presenteres i ram-
mer eller som fotnoter? Det virker for-
virrende ndr uttrykket «evidensbasert
vard» brukes mange sider for leseren
far vite hva forfatteren mener med det.
Det blir uklart om dette er en populeer-
vitenskapelig eller en forskningsbasert
bok. Jeg sitter dessverre igjen med inn-
trykket av hastverksarbeid. A omforme
en doktoravhandling til en bok, ber vel
innebzere noen tydelige valg?

Boka skaper imidlertid spenning, i
den forstand at du far lyst til & vite mer
om tematikken.

Aldrig hgrte jeg din speede Stemme, aldrig smilte dine blege Leeber til mig, men de bitte,

bitte Fadders Spark vil jeg aldrig nogensinde glemme. . pieuer

Fludn Sl £t

Ak D=

Det bor et barn i mitt hjerte

Av Aida Helene Laver, Alexandra Bever-
fjord og Atle Dyregrov

220 sider

Gyldendal forlag 2008

ISBN: 978-82-05-38471-2

Anmelder: Berit Marie Cocozza, spesial-
sykepleier

Den ensomme sorgen

ANMELDELSE: Ti foreldrepar deler sine
personlige historier. De forteller om
en ensom og intens sorg etter a ha
mistet barnet de aldri fikk bli kjent
med. Slik haper de & kunne vaere til
hjelp for andre som kommer i samme
situasjon.

Disse personlige og neare histori-
ene utgjer bokens hoveddel. Og det er
umulig & lese dem uten a bli berort.
De beskriver tomheten, skyldfelelsen,
skammen, savnet og avskjeden. Mg-
dre som bebreider seg selv for ikke &
ha klart & lage et barn som lever opp.
Samtidig tviholder de pd sma4, korte
minner: Film og bilder. En liten har-
lokk. En hand- eller et fotavtrykk. Slik
kan de pa et vis holde barnet levende.

Etter begravelsen, som gjores sd
personlig som mulig, varmer det &
kunne dele minnene med familie og
venner. Men det er vanskelig 4 se at

livet rundt dem fortsetter som om in-
genting skulle ha skjedd. For dem har
verden stoppet opp.

Sorgen takler de pa ulike mater. Til
felles har de at det oppleves menings-
lgst. Etter som tiden gar, vender livs-
gnisten gradvis tilbake. Men sorgen vil
alltid ligge der. Som arr etter et stort,
blgdende sar.

Ifolge psykolog Atle Dyregrov, som
har skrevet bokens andre del, er det
mer ved d miste et barn ved livets start
enn tapet og sorgen over selve dgdsfal-
let. Det er ogsa tap av forventninger.
Tap av hap, av drgmmer om barnet
som skulle komme. Barnet rakk aldri
4 fé sin identitet bekreftet av omgivel-
sene, og sorgen blir ofte mer ensom
og underkjent enn sorgen etter storre
barns bortgang.

Jordmor Synngv Egenaes papeker
at det & fode dod istedenfor liv, er en

svaert tung opplevelse for alle invol-
verte. Vi ma veare dpne og til stede for
foreldrene. Var innsats som sykepleiere
kan hjelpe dem & finne tilbake til et
godt liv, mener hun.

Som sykepleier leser jeg boken med
blandede folelser. Det er smertefullt &
lese om foreldrenes sorg. Samtidig er
jeg glad for & se at prosedyrene jord-
mgdre har kjempet for endelig er inn-
arbeidet pa sykehusene. Mitt inntrykk
er nemlig at disse foreldrene foler at de
har fatt god oppfelging.

Boken er skrevet med innlevelse, og
den er lett & lese. Vi far rdd om hvor-
dan vi best moter og ivaretar foreldre
som har havnet i en tragisk situasjon.

Den bgr leses av foreldre som har
opplevd & miste et barn, og av deres
venner og familie. Boken kan ogsé an-
befales til studentgrupper innen helse-
og sosialfag, teologi og psykologi.
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FAG HANDHYGENE

Ser resultatet
med egne gyne

Ved hjelp av et enkelt forsgksoppsett i hygieneundervisningen
far sykepleierstudenter erfare hva som er riktig handhygiene.

Tekst Susanne Dietrichson

HELST IKKE: Handvask med sape og vann
anbefales nar hendene er synlig skitne, hand-
desinfeksjon skal ellers veaere fgrstevalget.

58 syxepLEIEN 14 | 2009

I forskningsartikkelen «Er hand-
desinfeksjon betre enn handvask?»
beskriver to hgyskolelektorer pa Dia-
konhjemmet Hogskole hvordan syke-
pleierstudenter deltok i et enkelt for-
sek om handhygiene parallelt med at
de fikk undervisning i samme emne:

- Hensikten med studien var a vise
hvordan man ved hjelp av en enkel me-
tode, som lett lar seg gjennomfere i et
klasserom, kan visualisere effekten av
riktig hdndhygiene, forteller forstefor-
fatter Martin Aasbrenn.

— Jeg onsker & formidle gleden og
entusiasmen ved & drive kvantitativ
forskning, forteller han og legger til
at det goy a se hvor engasjerte og ivrige
studentene blir nar de for eksempel
diskuterer holdbarheten i resultatene.

Solid kunnskap

I artikkelen pdpeker Aasbrenn og
medforfatter Reidun Lid at de offisiel-
le norske anbefalingene for handhygi-
ene er i trdd med de internasjonale og
at disse bygger pa et solid kunnskaps-
grunnlag. Hinddesinfeksjon skal vaere
forstevalget i de fleste situasjoner, for
og etter kontakt med pasientene eller
flater i naerheten av pasienten, ved be-
rering av pasientens hud, slimhinner
eller ekskret.

Héandvask med sape og vann anbe-
fales i dag bare nar hendene er synlig
skitne, for eksempel tilselt med blod
eller andre vaesker, for man spiser og
etter toalettbesgk.

Forfatterne refererer til at god hind-
hygiene kan redusere tallet pd sykehus-

infeksjoner med 30-50 prosent, i til-
legg tar det kortere tid og gir mindre
torr hud enn vask.

Enkelt forsgk

Tre heltids- og to deltidskull med
sykepleiestudenter deltok i forsgket
som Aasbrenn og Lid beskriver i ar-
tikkelen. Studentene ble delt opp i tre
grupper; en gruppe vasket hendene,
en annen desinfiserte hendene og den
tredje gruppen gjorde ingen av delene.
Deretter ble det tatt bakterieprover av
alle og disse ble dyrket pd blodagar i
en til to degn.

- Selv om det metodiske ikke er per-
fekt, far studentene likevel se nytten av
tall og statistikker. Det hele blir pd en
mate veldig jordneert.

Aasbrenn héper at denne laerings-
metoden ogsa kan f4 konsekvenser for

hvordan studentene opptrer nar de si-
den kommer ut i arbeidslivet:

— Jeg tror at det man jobber mye
med i studiet, vil man ogsa bli mer
opptatt av ndr man kommer ut i den
virkelige verden. I dette hygienefor-
sgket bruker studentene alle sanser;
de ser resultatene med sine egne gyne
og lukter bakteriene. Vi haper og tror
at denne formen for dyp lering gir po-
sitive resultater.

Les artikkelen i Sykepleien Forskning
3-20009, s. 174.
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Royking kan gi MS

Forskere har fatt bekreftet mistanken om reyking oker faren for Multippel sklerose (MS).
Snus gker imidlertid ikke risikoen for MS. Forskerne tror derfor det ikke er nikotinet som er
arsaken til at rpykere har en stgrre risiko for a rammes av sykdommen. De tror arsakene
til at reykerne er mer utsatt skyldes visse virusinfeksjoner som gar pa luftveien og som
roykere er mer utsatt for ennandre.

Studien ble gjennomfart ved Karolinska Institutet og skal publiserer i det vitenskape-
lige tidsskriftet Neurology i september.

Rundt 900 skandinaviske personer med MS-diagnose, 0g 1855 uten MS, deltok i
studien. Dette er den stgrste studien som er gjort.

Funneneiundersgkelsen viser at kvinner som rgyker har femti prosent hgyere risiko for &
utvikle MS enn ikke-roykere. For mannlige reykerne, er dobles risikoen for & f& MS.

Kilde:Pasienthdndboka.no
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OXIVARIO® - for den beste
rengjering og desinfeksjon

Miele har | artier veert retningsgivende |
utvikling av rengjerings- og desinfeksjons-
automnater for det kliniske omradet og lege-
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tekst Eivor Hofstad

1 Hvaerzoonoser?

A Tropesykdommer

B Sykdommer som smitter fra dyr
til menneske

C Parasitter som leveriferskvann

2 Hvaerhovedingredienseni
antirynkemidlene Dysport
og Botox?

A Endgdelig nervegift

B Bedervede kollagenproteiner

C Stamceller fra aborterte fostre

3 Hvilken sykdom kan ligge
bak legenden om mennes-
kelige vampyrer, ifglge en
spansk nevrolog i tidsskrif-
tet Neurology?

A Anemi

Rabies

Bipolar lidelse, type1

(manisk-depressiv)

[ive)

Hva er antiemetika?
Legemidler mot forstoppelse
Alkaolider mot amgbesykdommer
Legemidler mot kvalme

N w > N

5 Hvakan gi tap av smaks-
sans og en metallisk, bitter
smak i munnenentil to
dager etter konsum, ifglge
nylig advarsel fra Mattil-
synet?

A Enkelte typer pinjekjerner

B Godteri med ekstra sterke farger

C Enkelte typer baer

IKKE BARE BLAB£R: Er det noenav
disse fristelsene Mattilsynet frykter kan
bergve oss smakssansen?

Foto: Kim Holte, Opplysningskontoret for frukt
og gronnsaker

Er du en kompetent
sykepleier?

Test kunnskapene
med var aktuelle og
nadelgse quiz!

6 Hva heter den viktigste
andedrettsmuskelen?

A Bronchiolus

B Alveoli pulmonus

C Diafragma

7 Gravide er prioritert til &
fé pandemivaksine forst.
Men for hvilket trimester er
pandemivaksine i utgangs-
punktet ikke anbefalt?

A Forste trimester

Andre trimester

C Tredje trimester

ve)

8 Hvor mange dagkirurgiske
avdelinger er ISO-sertifi-
serti Norge?

A Sju

B Fire

C En

9 HvastarlISO for?

A Instrumental Spesifications by Oxford

B International Organization for Stan-
dardization

C Integrated Systems and Operations

10 Og hva kommer ordet ISO
egentligav?

A Det greske ordet for lik

Det latinske ordet for oppskrift

C Detinuittiske ordet for gruppe

vs)

0 10 POENG: Imponerende.
Pasientene kan ikke fa nok av deg.
(Sikker pa at du ikke har kikket?)

oo 6-9POENG: Lovende.
Men ikke treng deg pa pasienter
mer enn hgyst ngdvendig.

oo 3-5POENG: Bra. Men kanskje pa
tide med den videreutdanningen du
har tenkt pa sa lenge?

00 0-2POENG: lkke bra. Hold deg
mest mulig pa vaktrommet og lat
som du dokumenterer.

(Sjekk at du virkelig er autorisert.)
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FAG STATISTIKK

Dgdstallene kunne
veert forebygget

Aids, tuberkulose og selvmord er blant de vanligste
dedsarsakene hos unge verden over.

[ekst Geir Arne Johansen Foto Colourbox

Det viser en fersk studie fra Verdens

helseorganisasjon (WHO). Trafikku-
lykker, vold og komplikasjoner ved
graviditet og fadsel, topper ogsa lis-
ten over de hyppigste dedsarsakene
blant de 2,6 millioner unge mellom
10 og 24 ar som der hvert ar.

Dgdeligheten i aldersgruppen er
hgyest i fattige land, og da spesielt
blant unge kvinner. Mange jenter og
unge kvinner i fattige land der av kom-
plikasjoner som fglge av mislykkede
aborter og etter kjonnslemlestelse.
Ifolge studien utgjor disse tilfellene,
sammen med dgd som folge av kom-
plikasjoner ved graviditet og fadsel, 15
prosent av dgdsfallene blant tendrings-
jenter og unge kvinner.

For mye uvitenhet

To av fem dedsfall skyldes ulykker el-
ler vold, hvorav unge gutter og menn i
delvis fattige regioner som @st-Europa
og Ser-Amerika er mest utsatt. Det er
imidlertid trafikken som krever flest
unge ofre. Ti prosent av alle dedsfall
i aldersgruppen 10 til 24 ar skjer p&
veiene. Fjorten prosent av alle gutter
og unge menn i samme aldersgruppe
mister livet i trafikken.

Assisterende generaldirektor i
WHO, Daisy Mafubelu, mener det
mé satses pd undervisning og fore-
byggende arbeid blant unge for & fa
dedstallene ned.

— Tallene viser at det er et stort be-
hov for oppleering og veiledning blant
unge. Mer oppleering i trafikksikker-
het og bedre seksualundervisning er
blant tiltakene som ma pa plass, slik
at ungdom unngér atferd som kan f&
dedelige folger, sier hun.

Stor mgdredgdelighet

En undersgkelse som ble utfert av
FNs Befolkningsfond (UNFPA), FNs
Barnefond (UNICEF), WHO og Ver-
densbanken i 2007, viste at sannsyn-
ligheten for at en 15-4rig jente vil do
av en komplikasjon relatert til gravi-
ditet eller fodsel i sin livstid, er hoyest
i Afrika med 1 til 26. T utviklede land
er risikoen 1 til 7 300.

Mindre enn 60 prosent av alle kvin-
ner i utviklingsland, og bare 34 prosent
i de minst utviklede landene, har til-
gang pé faglert helsepersonell. Enda
feerre foder pa helseinstitusjon med
fagleert personale.
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Stillin,

NSF HAR ORDET

Forbundsleder Lisbeth Normann

g: Forbundsleder i Norsk Sykepleierforbund

E-post: lisbeth.normann@sykepleierforbundet.no

Vi folger Jens med argusoyne

Valgresultatet er klart. Jeg vil gratulere Jens Stoltenberg med fire nye dr som stats-

minister. Jeg skal passe pa at han folger opp sine lovnader og forer en politikk til

pasientenes og sykepleiernes beste.

toltenberg har i valgkampen lovet oss
S 12 000 nye sykehjemsplasser og heldagns

omsorgsboliger, 12 000 nye arsverk i pleie-
og omsorgssektoren, og at han ved forstkommende
lennsoppgjeret vil starte arbeidet med likelgnn.

«Arbeiderpartiet vil bruke penger pa & heve
kvinnelgnn og lavlgnn. Dette kan starte i lonns-
oppgjoret i 2010» skrev han til Sykepleierfor-
bundet rett for valget. Liv Signe Navarsete fra
Senterpartiet skrev: «Det er uhgyrd at kvinner
skal tene mindre enn menn. Senterpartiet vil ar-
beide for ein likelonnspott for  rette opp lonns-
skilnadene i neste stortingsperiode».

SVs leder Kristin Halvorsen skrev «Lennsopp-
gjoret 2010 ma bli et kvinneoppgjer. Vi vil ha
en likelonnspott og kamp mot ufrivillig deltid.»

De som jobber i kvinnedominerte yrker tje-
ner om lag 79 kroner for hver hundrelapp de i
mannsdominerte yrker tjener. Dette finner vi
oss ikke i lenger. Derfor krever vi at:

) Regjeringen f@lger opp likelonnskommisjonens
forslag om 4 gi et lgnnsleft for de kvinnedo-
minerte gruppene i offentlig sektor. Siden li-
kelgnnsgapet er dokumentert storst for grup-
pen med hgyskole- og universitetsutdanning,
ma arbeidet startes her. Likelonnspotten ma
komme i tillegg til allerede eksisterende lgnns-
midler.

) Regjeringen md samtidig utarbeide en opptrap-
pingsplan for 4 ta tak i likelonnsproblematik-
ken i videre forstand.

Jeg forventer ogsa
at regjeringen satser
mer pa folkehelse-
arbeid.
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UNNGA OVERVEKT: For a styrke folkehelsen bar skole-
elever til og med videregaende skole ha en times fysisk
aktivitet hver dag og gratis frukt og grent hver dag.

) Lonn md veere et viktig virkemiddel ogsa for
a rekruttere og beholde arbeidstakere i kvin-
nedominerte yrker.

) Regjeringen ma som bevilgende myndighet til
offentlig virksomhet stille krav til partene om
mal, prioriteringer og framdrift.

Vare medlemsundersgkelser viser at i over-
kant av 40 prosent av vare medlemmer jobber
deltid. Slik har det vaert i mange ar. Mange av
dere gnsker gkte stillingsbrgker. Det finnes ikke
ett mannsdominert yrke som ville godtatt slike
arbeidsbetingelser. Jeg forventer derfor av Jens
Stoltenberg at han sgrger for at alle med deltids-

stillinger i kommunehelsetjenesten og helse-
foretakene far heltidsstilling dersom de gnsker
det. En alvorlig bieffekt av ufrivillig deltid er
blant annet at mange av vire medlemmer ikke
far boliglan fra banken fordi de ikke er «sikre
nok» for banken.

Arbeiderpartiet har lovet 12 000 nye ansatte
i den kommunale helse- og omsorgssektoren.
Senterpartiet har lovet 15 000. Jeg forutsetter
at alle disse besettes av arbeidstakere med hel-
sefaglig utdanning. 2/3 av de nye arsverkene mé
ha minimum tre drs hgyskoleutdanning. Vi har i
valgkampen fokusert pa at det ved vare sykehjem
og i hjemmesykepleien er en stor andel ufag-
leerte, spesielt i helgene og i feriene. De sykeste
gamle trenger flere sykepleiere!

Jeg forventer ogsa at regjeringen satser mer pa
folkehelsearbeid. Det er store sosiale ulikheter
i helse i Norge, ut fra hvilken sosiogkonomisk
gruppe en befinner seg i. Det ma derfor satses
bade pa universelle tiltak og tiltak rettet mot
utsatte grupper. Jeg er derfor opptatt av at re-
gjeringen ma stille krav til kommunene om at
helsestasjons- og skolehelsetjenesten far tilstrek-
kelig ressurser for & kunne arbeide forebyggende
fra spedbarnsalder og gjennom bade grunnskole
og videregdende skole. Tenk hvilke enorme kost-
nader béde den enkelte og samfunnet kan spare
pa tidlig intervensjon av barn og unge som sliter.
Alle politikere snakker om hvor viktig skolehel-
setjenesten er. Na ma de gjore mer enn 4 prate!

Videre ma regjeringen se varsellampene nar
flere og flere, bdde unge og voksne, blir over-
vektige. Den enkelte har selvfglgelig et ansvar
for dette, men ogsd samfunnet. To viktige tiltak
som kan gjennomfores uten flere utredninger er
at alle skoleelever til og med videregaende skole
far gratis frukt og grent, og at alle skoleelever
far en times fysisk aktivitet hver dag.

b



Opplysningsplikten til barneverntjenesten — og taushetsplikten

Jeg leste med stor interesse forrige nummer av Sy-
kepleien (13:2009), hvor temaet vold mot barn var
behandlet pd en veldig god mate. Artikkelen beskri-
ver dilemmaene som ansatte i helsesektoren mgter
ved bekymring for et barns omsorgssituasjon. Jeg er
glad for at Sykepleien har satt dette viktige temaet pa
dagsorden.

Vi vet at utsatte barn som fér tidlig hjelp fra bar-
nevernet, klarer seg bedre enn de som ferst far hjelp
pa et senere tidspunkt. For a lykkes i dette, er det av-
gjorende at barnevernet ved bekymring for et barn
mottar melding om dette sd tidlig som mulig. Konkret
innebaerer dette at opplysningsplikten til barnevernet
overholdes. Opplysningsplikten er nedfelt i helseper-
sonelloven § 33:

«Uten hinder av taushetsplikt etter ¢ 21 skal helsepersonell
av eget tiltak gi opplysninger til barneverntjenesten nar det
er grunn til 4 tro at et barn blir mishandlet i hiemmet eller det
foreligger andre former for alvorlig omsorgssvikt, jf. lovom
barneverntjenester $ 4-10, § 4-11 og $ 4-12. Det samme gjelder
ndr et barn har vist vedvarende og alvorlige atferdsvansker, jf.
nevnte lov ¢ 4-24.»

Ved tvilstilfeller kan man kontakte barneverntjenes-
ten og drofte saken i anonymisert form. Man kan ogsa
kontakte Alarmtelefonen for barn og unge pa telefon
116 111.

Vi vet at sykepleiere, helsesgstre og leger er yrkes-
grupper innen helsevesenet som har en verdifull og
viktig direkte kontakt med barn og deres omsorgsper-
soner. Disse yrkesgruppene har ogsa en fagkompetanse
som er serlig viktig med hensyn til 4 kunne avdekke at
et barn blir mishandlet eller utsatt for andre former for
alvorlig omsorgssvikt. Samtidig vet vi at mange innen-

for disse yrkesgruppene kvier seg for & melde fra om
sin bekymring for et barn til barnevernet. Statistikk fra
SSB (2008) viser at 6 prosent av undersokelsessakene
i barnevernet kom i gang pa grunnlag av bekymrings-
meldinger fra helsestasjon, og det tilsvarende tallet fra
lege/sykehus er 5 prosent.

Det er sveert viktig at det skrives om dette tema og de
dilemmaene man som helsepersonell kan komme opp
i, slik Sykepleien har gjort. Vi ma bygge kompetanse
innen fagmiljgene og arbeide for at alle som jobber med
barn kjenner til lovverket. Alle som jobber direkte med
barn skal kjenne til lovverket som regulerer henholds-
vis yrkesmessig taushetsplikt og opplysningsplikten til
barnevernet.

Min ambisjon er at alle barn som har behov for det,
far nedvendig hjelp og omsorg sa tidlig som mulig. I
tillegg til helsepersonell er barnehageansatte en viktig
yrkesgruppe i barns liv. Barne- og likestillingsdepar-
tementet har sammen med Kunnskapsdepartementet
gitt ut en veileder som tar for seg utfordringene knyttet
til denne tematikken fra barnehageansattes stasted.
Veilederen «Til barnets beste — samarbeid mellom
barnehage og barnevernet» har som formal & bidra til
at barnehageansatte vet hva de skal gjore nar de er be-
kymret for et barn. Veilederen tydeliggjor barnehagens
opplysningsplikt til barneverntjenesten og barnevernets
tilbakemeldingsplikt.

Bestemmelsen om barnevernets tilbakemeldingsplikt
trédte i kraft 1. juli i &r og omfatter ogsa tilbakemelding
til helsepersonell. Denne lovendringen innebaerer at
alle som har sendt melding til barneverntjenesten skal
fa en tilbakemelding som bekrefter at meldingen er
mottatt. Dersom meldingen kommer fra en melder som

Sykepleiere
svikter me ldeplj
pllkten:

Faksimile fra Sykepleien nr.13/09.

er omfattet av opplysningsplikten, skal tilbakemeldin-
gen ogsa opplyse om hvor vidt det er dpnet undersgkel-
sessak. Nar barneverntjenesten skal iverksette, eller har
iverksatt, tiltak som det er npdvendig at melder som
omlfattes av opplysningsplikten far kjennskap til (av
hensyn til sin videre oppfelging av barnet), kan barne-
verntjenesten gi melderen tilbakemelding om tiltakene.

Det er viktig a merke seg at hele 80 prosent av tilta-
kene barnevernet setter i verk er hjelpetiltak i hjemmet.
Disse tiltakene kan veere i form av skonomisk stgnad,
plass i barnehage eller SFO, besgkshjem/avlastnings-
hjem, beredskapshjem, stottekontakt/tilsyn, fritidsak-
tiviteter, eller andre tiltak i hjemmet.

Vért felles mal ma vere at alle barn som har behov
for det far nedvendig hjelp og omsorg sd tidlig som
mulig. For & oppnd dette, md alle som i sin arbeidssi-
tuasjon meter barn og unge reagere nér noen av dem
trenger hjelp.

Anniken Huitfeldt, barne- og likestillingsminister

Siden sist innheolder kor-

rigerte og nye synspunkter Glemte navn

Enda flere til Syden

pa fakta gjengitt i tidligere
utgaver. Vil du hjelpe?
Kontakt oss pa
interaktiv@sykepleien.no

| Sykepleien nr. 13 ble
den nye spalten Diag-
nosen lasnsert. Hver
utgave vil her ha enil-
lustrasjon med skréblikk
pa aktuelle temaer. Vart
forste bidrag kom fra @i-
vind Hovland, men hans
navn kom beklageligvis
ikke med.

| Sykepleien nr. 12 fortalte viom
pasienter og ansatte ved @yane
sykehjem som dro pa tur til Rho-
dos. | teksten ble det pastatt at
dette er forste sykehjemiNorge
som reiser til Syden med bebo-
ere og ansatte. Det stemmer
tydeligvis ikke. | nr. 13 omtalte vi
Feviktun i Grimstad, som med 65
personer var pa Kypros i 2006.
Na har vi ogsa fatt here om det
private Valstad Sykehjem ved
Eidsvoll Verk. Derfra reiser pa-
sienter og ansatte til Lanzarote
hvert ar. Noen flere?

1SIS N3ais

" Melderikke
! ] EMGEN TEGM TEL WYSTERD ETTEE FOLEENELSEINSTITMTTETS HINL ADvaRswEn
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Sykepleierutdanning — hvorfor og for hvem?

Etter at grunnutdanningen ble en bachelorgrad har
det blitt lagt mer og mer vekt pa oppgaveskriving,
metode og forskning. Angivelig skulle dette ikke
g4 pé bekostning av innholdet i utdanningen for
ovrig, men tidligere innlegg i Sykepleien viser at
det er flere som er bekymret for fokuset i bachelor-
utdanningen, bade navarende og tidligere studen-
ter, samt erfarne sykepleiere. Tilbakemeldingene
har vert noenlunde likelydende, de nyutdannede
sykepleierne foler seg ikke funksjonsdyktige til &
gjore den jobben de blir satt til. Flere foler at de
ikke kan nok om «medisinen» og sykepleie til &
fungere og métte tilegne seg denne kompetansen
pa annet vis. Helsevesenet har ikke tid og ressurser
til & gi nyutdannede en «laretid» slik at de skal
kunne bli funksjonsdyktige. Dette er kanskje ogsa
medvirkende til at s fa soker seg til kommune-
helsetjenesten, da de vet at de kommer til & matte
ta toffe avgjorelser helt alene, uten oppfelging av
erfarne sykepleiere.

Jeg er selv student i videreutdanning og undrer
meg over fokuset i videreutdanningen og hvilken
retning den er i ferd med & gé. Og jeg kan ikke
si at jeg er overbevist om at dette er rett vei. Et-
ter overgangen der hoyskolene og universitetene
overtok utdanningene fra helseforetakene, har det
skjedd en del forandringer. Man gnsker & bli mer
akademiske og internasjonale, med en sterk fokus
pé forskning.

Allerede i dag er videreutdanningen gjennomsy-
ret av tanken pa at vi skal laere forskning, oppga-
veskriving og metode. Tilsvarende foler jeg at det
faglige fokuset er tonet litt ned. Dette er stikk i
strid om hva jeg forestilte meg av en videreutdan-
ning, en spesialutdanning for & kunne jobbe pa en
spesialavdeling. Enten som anestesi-, intensiv- el-
ler operasjonssykepleier. Erfarne spesialsykeplei-
ere er skeptisk til at funksjonsdyktigheten ogsd i
disse fagene har sunket de siste drene. En uformell
undersgkelse i min spesialklasse viser at kun 1 av
15 er interessert i forskning, oppgaveskriving og
metode. De siste 14 er interessert i faget, for 4 bli
spesialsykepleiere, funksjonsdyktige sddan. Jeg ser
at det er viktig med forskning innenfor sykepleien,
men skal alle pd ded og liv forske? Jeg kan heller
ikke se at karakteren pa en oppgave der jeg blir
bedemt i forhold til kilder, metode og skrivedyk-
tighet skal kunne reflektere min kompetanse som
spesialsykepleier. Jeg er ikke flink til & formulere
en oppgave, selv om jeg synes det er spennende &
lese artikler og reflektere omkring dem, dette gir
meg derfor sjelden gode karakterer. Men jeg kan
min medisin og min sykepleie. Til ssammenligning
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har jeg en kamerat som fikk en A pé en oppgave
om en teoretiker som han ikke hadde lest om i
det hele tatt. Men siden han er flink til & skrive
og til & resonere, fikk han toppkarakter pa den
oppgaven. Ergo, er man flink & skrive er det stor
sjanse for en god karakter. Gode karakterer er for
de fleste ensbetydende med en flink person. Men
den praktiske sykepleierutgvelse, der vi far vist oss
frem som gode sykepleiere, blir vi kun vurdert i
bestatt eller ikke bestatt.

I en utreding vurderes det om ikke videreut-
danningen skal endres for & tilfredsstille en in-
ternasjonal gradsstruktur, dermed vurderer man
a legge denne inn under mastergradsstudiet, slik
at en «videreutdanning» vil ta i hvert fall to &r. Og
en overgang fra videreutdanning til mastergrads-
studie av typen §3, vil gi nyutdannede mulighet
til & gd rett fra bachelorutdanningen og inn pa et
mastergradsstudium. Dermed vil man produsere
spesialsykepleiere som ikke har jobbet i klinikken
i det hele tatt. Tidligere var det krav om en viss
minstetid i klinikken, for & sikre seg motiverte
studenter som hadde et minimum av erfaring. Man
far med andre ord «spesialsykepleierbroilere».

I den forbindelsen ser jeg for meg disse utfor-
dringene:

Hvor funksjonsdyktige vil disse «spesialsyke-
pleierbroilerne» vaere etter 5 r pd skolebenken og
ingen klinisk erfaring utenom praksis og eventuelt
ekstravakter?

Hvor mange av disse mastergradsstudentene vil
vel ikke gé videre med forskning og skole, eller
bruke denne utdanningen som et springbrett til
en ikke-klinikk relatert jobb?

Hvor mange potensielt dyktige klinikere vil
sannsynligvis aldri sgke seg inn pa eller klare &
fullfore et toft og langvarig teoretisk studium?

Mastergradsstudiet er per i dag pa to ar, i frem-
tiden gnsker man a presse inn en videreutdanning
som i dag er 1,5 ar og hvor halvparten av studiet
er praksis. Hvordan serge for god kvalitet i alle fag
med en slik sammenslding?

Vil ikke et todrig, kanskje enda lenger studium,
gi darligere mulighet for unge etablerere som ogsa
gjerne har barn, til & studere? Man ma jobbe i
mange ar for 4 jobbe inn inntektstapet pa 1,5 r
for en videreutdanning i dag, i tillegg til studie-
gjeld. En utvidelse av studietiden vil da ngdven-
digvis gi sterre inntektstap og sterre studiegjeld.
Finansiering/stipend fra sykehusene er usikre i
disse tider med negativ sykehusgkonomi. Det har
ikke kommet signaler pa at lonnsforskjellen mel-
lom en vanlig sykepleier og en spesialsykepleier/

sykepleier med mastergrad skal gke, dermed er det
heller ikke noe gkonomisk gevinst knyttet til 4 ta
en slik utdannelse.

Et mastergradsstudium er per i dag et studium
for studenter som er genuint interessert i fors-
kning, oppgaveskriving og metode, en «utvanning»
av disse med studenter som kun er interessert i
«videreutdanningen» vil gi sterre strykandel og
mindre motiverte studenter, som igjen vil pavirke
de studentene som virkelig gnsker a ta et master-
gradsstudium.

Hva oppnar man med & legge videreutdannin-
gen om til et mastergradsstudium? Kan vi ikke
heller bruke energi pa & f4 laget et internasjonalt
niva over bachelorgraden, men under mastergrad?
Hvorfor skal vi alltid dilte etter resten av verden?

Og til sist; er vii ferd med & fa en utdannelse
som tilfredsstiller utdanningsvesenets behov og
onsker, sd sterkt at helsevesenets behov og stu-
dentenes gnsker ikke blir etterfulgt? Hvem lager
vi en utdanning for, og hvorfor?

Hilsen «fortvilet spesialstudent»

Nar sykehus-
direktgrer gar

Jeg stusser over at Sykepleien vier spalteplass til at
direktoren ved A-hus gar av. Det er mange sykehus
som har opplevd at direktgrer har gétt av som folge
av uro i organisasjonen, uten at dette har vert tema
for Sykepleien. Er det «tilfeldigvis» fordi direktgren
heter Normann?

Jeg synes det er greit at man tar opp diskusjonen
om makt i helsevesenet pd et mer overordnet plan,
men man ber vere varsom med & koble dette til spe-
sielle personer eller sykehus. Skal man gjore det, ma
det gjores pd en slik méte at alle parter far komme til
orde pa en ordentlig mate. Se saken om Lovisenberg
diakonale hggskole i sammen nummer av Sykepleien.
Her fir bide studenter og ledelsen ved hggskolen, samt
Nokut spalteplass.

Marit Gimnes, hogskolelektor, Hogskolen i Vestfold



Lonn og holdninger

Det er en kjensgjerning at holdninger i samfunnet,
hos enkeltpersoner, i studentmiljget og i regjerin-
gen har stor pavirkningskraft. Denne pévirknings-
kraften kan for eksempel ha mye & si i tarifforhand-
linger og i det hele hvordan et yrke blir ansett. Jeg
har ofte opplevd at mange anser sykepleien som
mykt, enkelt eller mindre krevende enn andre yr-
ker. Etter min mening tyder slike holdninger pa
mangelfull informasjon eller kunnskap. Hva er
grunnlaget for disse holdningene?

Forste studiedag pa sykepleierstudiet kom en
representant fra Norsk Sykepleierforbund for &
snakke om hvordan det er & vaere sykepleier. Ett
av temaene han tok opp var lgnn, og han trakk fram
et eksempel jeg husker svaert godt. Han fortalte ir-
ritert at ingenigrstudentene ville gd ut likt med oss,
men tjene 100 000 kroner mer. Dette eksempelet
har fatt meg til & tenke en del i det siste. Det er
nemlig én ting & mene at dette er urettferdig og
moralsk forkastelig, men vi ma ogsé forsta hvorfor
det er slik.

Jeg begynte derfor & sporre meg selv hvordan
andre studenter ser pa sykepleierstudiet, og pa oss
som studerer dette. PA mange omrader tror jeg vi
graver var egen grav. Et eksempel pd dette er hentet
fra Universitetet i Stavanger, hvor mange studenter
pa sykepleien syntes det var sveert problematisk at
pensumboken i anatomi og fysiologi var pé engelsk.
Jeg snakket med flere ingenigrstudenter som sa at
de hadde 3-4 pensumbgker pé engelsk. Det er ogsa
svert vanlig pd mange studier at pensumlitteratu-
ren er pa engelsk. S& hvorfor skulle dette vert et
problem for sykepleierstudentene?

Jeg undersgkte mer, og fant ut at sveert mange sy-
kepleierstudenter boikottet faglererens anbefaling
om & bruke pensumboken og heller kjgpte en norsk
bok. Slik jeg har forstéitt det ndr jeg har snakket med
ingingrstudenter, syntes de ogsd det var vanskelig a
gé over til pensum pd engelsk, men de folte de matte
hoppe i det og jobbe seg gjennom det. Jeg har full
tro pd at dette ville sykepleierstudentene ogsa klare.
Hva hindrer dem? Det er muligens frykten for det
nye, for forandring, som ligger til grunn for denne
problemstillingen.

Dette bidrar til at andre studenter stempler oss
pé sykepleien som faglig mindreverdige. Og det
bidrar til holdninger om at det er klart ingenigrene
skal ha mer lgnn fordi «de er jo mye smartere».

Det er ikke ngdvendigvis vanskeligere & studere
til ingenigr, men det er annerledes og krever andre
former for kunnskap. Jeg er likevel ikke enige i
at det bor trekkes direkte lgnnssammenligninger
mellom sykepleier og ingenior slik representanten

fra Norsk Sykepleierforbund gjorde. For & komme
inn pa ingenigr kreves blant annet realfagskom-
petanse, noe det virker som urovekkende mange
sykepleierstudenter mangler.

Jeg synes det er skremmende 4§ sitte i en foreles-
ning og fole at mange medstudenter melder seg ut
nar det kommer til grunnleggende kjemi og fysikk,
emner som er sentrale for virkelig & forsta anatomi
og fysiologi. Muligens burde det kreves kjemi 1 og
fysikk 1 for & komme inn pd sykepleien. Dette ville
veert med & heve statusen pé studiet og fagkompe-
tansen til studentene.

Etter en del uker pd studiet har jeg hort laerere,
forelesere og studenter snakke veldig mye om vik-
tigheten av omsorg og det d vaere medmenneske i
sykepleieryrket. Det foler jeg har blitt understreket
om og om igjen, og jeg er 100 prosent enig. Hva
med den faglige kompetansen? Det & vere flink i
anatomi og fysiologi, mikrobiologi, hygiene, syk-
domslere, er ikke ogsé det forferdelig viktig? Syke-
pleie er et omsorgsyrke, men det er ogsa mye, mye

mer, og vi vil vel ogsa bli sett p& som faglig dyktige?

Jeg er stolt over a vaere sykepleierstudent, men
jeg synes det er trist at sd mange sykepleierstu-
denter bidrar til ddrlige holdninger blant andre
studenter. Jeg synes det er trist at andre skal ge-
neralisere og si at vi ikke kan engelsk. Jeg hdper
at sykepleierstudiet ogsd kan tiltrekke seg oss som
faktisk gjorde det bra i realfag, som liker pensum
pa engelsk. Jeg ikke bare gnsker dette, men jeg tror
det er uhyre viktig.

Jeg begynte med a skrive om lgnn, og jeg skal
ogsa avslutte med dette. NSF-representanten sam-
menlignet sykepleierlonnen med ingenigrlgnnen,
og mente dette var urettferdig. Jeg er 100 prosent
enig, men for vi kan gjore noe med dette ma vi
jobbe med holdninger, og for vi kan gjere noe med
disse ma vi gjore noe med grunnen til at disse hold-
ningene finnes.

Anders Christoffersen, sykepleierstudent
(Innlegget er redigert. Red.)

TERAPI av Bodil Revhaug

VEEENT WU LITT! VoLD
LOSER INGEN PROBLEMER
[ HELSESEXTOREN,

FANG SMITTEBAREREN O& FLYTT
DEN DIT DEH HORER HJEMME,
TIL ET LAHYGIERISE HABITAT.

!
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A jobbe som afp-pensjonist

Jeg blir stadig mer forundret over verden rundt meg.
For to ar siden ble jeg afp-pensjonist. Jeg var sliten og
demotivert av 4 std pd i alle dr uten noen gang merke en
bedring; Eksempelvis et helsevesen som sa sa flinke dere
er 4 hjelpe til, eller nd merker vi det gar bedre. I stedet
skulle en bare lgpe enda fortere og det a forlate pasienter
og vite at det er tidsngd som ligger bak & ikke kunne
gi det en vet er god sykepleie, ble tyngre og tyngre &
bere. Jeg folte at sykemeldingen var like om dgra og
det var ingen tjent med. Min mann var gatt av allerede
og syntes det var fint at vi ble pensjonister begge to;
med den ene av vare to dgtre bosatt i Oslo, barnebarn,
hund, hytte etc. Det har ogsd veert kjekt og vi har en
aktiv pensjonisttid.

Sa etter en tid kom savnet etter jobben. Jeg visste
det ville komme, og tok noen vakter da de ringte fra
Stavanger universitetssykehus. Var redd hele kompe-
tansen min var forsvunnet, men nei, det var den ikke.
Var jeg usikker pa nye rutiner og prosedyrer sd var det
bare & sporre. I &r har jeg tatt fem eller seks vakter og

har tjent 11 800 kroner. Har sagt jeg kan ta en vakt til.
Den begredelige grensen pa 15 000 kroner finner jeg
urimelig og harreisende ndr en til stadighet leser om
sykepleiemangel pa sykehjem, og at helsevesenet bru-
ker mange millioner pa innleide, dyre vikarer. Fokus
er rettet mot a fa flere inn i utdanningen og det er bra.
Likevel fgler jeg vi er en glemt gruppe som kunne yte
mye i samarbeid med arbeidsgivers behov og var ork.

Skrev et innlegg i Aftenposten og fikk til min forbau-
selse svar fra statssekreteer Jan Erik Stgstad i Arbeids- og
inkluderingsdepartementet at sitat; «Ansatte i privat
sektor forhandlet seg frem til en slik forenkling og for-
bedring for afp-pensjonister i fjor. Regjeringen foreslo
i drets lonnsoppgjer tilsvarende for ansatte i offentlig
sektor, men fikk ikke gjennomslag. Det innebeerer at
afp-pensjonister i stat og kommune m4 belage seg pa
avkorting av pensjon over toleransebelgpet (15.000
kroner).»

Da tenker jeg at svaret ligger hos fagforeningene. Er
dette en bevisst strategi fra Norsk Sykepleieforbund for

& holde oss «ute», mens samfunnet skriker etter oss.
Tjener fagforeningene kynisk pa at sykepleiemangelen
blir sterre og sterre og overser den enorme kompetan-
sen som ligger klar til bruk om de selv (afp-sykepleier)
onsker det. Hvorfor har vi et slikt system mens poli-
tiet, som jeg finner det sannsynlig & sammenligne oss
med (utdannelseslengde og ureglementert arbeidstid),
gér avved 58 ar og er ute i full jobb. Jeg har selv arbeidet
med to eksavdelingssjefer fra politiet i drevis (bankvese-
net). Det kan heres ut som jeg personlig har et gkono-
misk motiv og at det kan vaere arsaken til mitt engasje-
ment. Det er ikke tilfellet. Jeg foler jeg fjerner meg mer
og mer fra yrket mitt som jeg er glad i, og regner med
at jeg dessverre rimelig snart er «ute». Ihvor mange
ar har 15 000 kroners grensen vert gjeldende? Ville
det ikke vaere logisk & heve den eller stryke den helt?
Kan «noen» gi et forstdelig svar?

Ellinor Hovland, pensjonert sykepleier, Stavanger

Verdighetsgarantien

Politikere snakker, og kommuner handler, som om det
i Kommunehelsetjenesteloven (KHT) er aldersgren-
ser nar det gjelder rett til ngdvendig helsehjelp. Vi har
en utvetydig lov: KHT fastslar at «Alle som bor eller
midlertidig oppholder seg i en kommune, har krav
pa ngdvendig helsehjelp». Det er intet forbehold om
alder. Likevel opplever vi nesten daglig at syke eldre
ikke far «ngdvendig helsehjelp», slik folk flest tolker
dette begrepet. Begrepet «ngdvendig helsehjelp» er lite
presist. De som fremforhandlet KHT i sin tid, mente at
«ngdvendig helsehjelp» skulle vere bdde ngdvendig,
forsvarlig og verdig.

Det var ikke behov for ytterligere presiseringer,
trodde man. Men nettopp denne utydeligheten gjorde
det mulig for kommuneadministrasjoner og politikere
selv & definere hva de mente burde veere «ngdvendig».
Dette ser man pa utviklingen i sykehjem og i tilbud til
syke eldre generelt. Det er de gkonomisk ansvarlige i
kommunen som definerer hva som er «tilstrekkelig»
og «ngdvendig helsehjelp». Derfor forsvant ergo- og
fysioterapeuter fra sykehjemmene, i tillegg til at lege-
og sykepleier- og hjelpepleierbemanningen ble kraftig
redusert. Rehabiliteringsaspektet forsvant mer eller
mindre. De sykeste av de syke var ikke lenger pasien-
ter, men beboere. Ndr det na synes ngdvendig med en
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er ingen garanti

«verdighetsgaranti for eldre», s viser dette at vi har
sviktet, ikke bare nér det gjelder alminnelig jus, men
ogsa ndr det gjelder & oppleve eldre syke som likeverdige.

All behandling skal veere omsorgsfull. All behand-
ling og omsorg skal vaere verdig i alle livsfaser. Jfr. de
yrkesetiske regler for pleie- og behandlingspersonale.
I tillegg har vi en gyldig «Forskrift om kvalitet i pleie-
og omsorgstjenestene». I sveert mange kommuner blir
denne forskrift konsekvent neglisjert. Regjeringens
foreslitte endring i KHT § 2-1 lyder: «Enhver har rett
til et verdig tjenestetilbud nar han eller hun har behov
for det pa grunn av sykdom, funksjonshemning, alder
eller av andre drsaker». Formuleringen er juridisk ufor-
pliktende, og den er ingen verdighetsgaranti, men foyer
seg inn i rekken av userigse valgkamputspill, slik vi ser
det hvert annet ar.

Vi trenger en ny lovtekst som utvetydig gir innbyg-
geren en individuell juridisk rett til & fi dekket grunn-
leggende behov og rett til nodvendig, forsvarlig og ver-
dig behandling, uavhengig av bosted og alder. Rett til
sykehjemsplass, ndr behovet er vurdert av kvalifisert
helsepersonell. Kommunene ma tvinges til utbygging av
og opprusting av sykehjem. Dette ma skje ved gremer-
kede midler og krav til bemanning og utstyr. Det trengs
politisk vilje og en lovendring for a f& gjennomfert dette.

Hjelpemottakere har ikke kun helseproblemer og fysisk
pleiebehov. Derfor er det ngdvendig med forskrifter som
klart definerer hvilke grunnleggende behov som ogsa
skal dekkes. Da tenker jeg pa hele mennesket: Mennes-
ket som sosialt vesen, som har behov for kultur, som har
behov for variasjon i tilveerelsen, som har individuelle
interesser osv.

Forskrifter og lover hjelper lite, dersom det ikke sam-
tidig skjer en holdningsendring i kommunene. Sa lenge
det er opp til den enkelte kommunes gkonomi hvilket
tilbud man gir den pleie- og omsorgstrengende, vil vi
oppleve at den sékalte «eldreomsorgen» blir taperen. I
kommunene har man seminarer med administrasjon og
ledere i pleie- og omsorgssektoren. Jeg kaller disse semi-
narer for LL- seminarer. (Logre- og Lydighetsseminarer).
Her blir lederne pa forskjellige nivéer drillet i 4 flytte sin
solidaritet fra de hjelpetrengende til de «stakkarene»
som skal f& et budsjett til & g4 i balanse. P4 denne maten
kan kommunen drive sykehjem/»eldreomsorg» som en
regnskapsmessig salderingspost. Sentrale politikere vet
alt dette og gjor i realiteten ingenting. Verdighetsga-
rantien er ingen garanti. Kanskje skulle vi forlange en
«redelighetsgaranti» fra rikspolitikerne?

Ola Gabrielsen, lege,
spesialist i allmennmedisin og samfunnsmedisin, Notteray
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Vigdis Drivdal Berentsen

Vigdis Drivdal Berentsen
dede onsdag 9. september,
59 ar gammel.

Vigdis ble offentlig god-
kjent sykepleier i 1971, har
spesialutdanning i geriatrisk
og psykiatrisk sykepleie og
mastergrad i gerontologi. De
siste 15 arene har hun arbei-
det som prosjektleder, fagforfatter, underviser og
forlagsredakter ved Nasjonalt kompetansesenter

for aldring og helse. Farst som engasjert prosjekt-
leder for & bedre forholdene til eldre syke men-
nesker med depresjon, senere som medforfatter
og redakter for to store leereverk, Eldreomsorgens

ABC og Demensomsorgens ABC, laereverk som
til sammen er brukt av naermere 8000 helsear-
beidere. Et pionerarbeid, som er blitt lagt merke
til i inn- og utland. Hun har veert opptatt av ut-
forming og bruk av sansehager i sykehjem og er
medforfatter av bok og film om temaet. Hun har
skrevet leerebok om demens for helsefagarbeidere
og leerehefte om legemiddelhdndtering.

Vigdis var en evnerik, dyktig pedagog med
meget gode formidlingsevner bdde muntlig og
skriftlig. Hun evnet & gjore fagstoff forstdelig uten
a ga pd akkord med kvalitet. Hennes bidrag til
norsk eldreomsorg har veert av stor betydning.

Et brennende faglig engasjement beholdt hun
livet ut. S& sent som i juli hadde hun, til tross for
langt fremskreden ALS-sykdom, lange arbeids-
gkter for & ferdigstille siste del av leereverket De-
mensomsorgens ABC.

Friluftsliv var en av fritidsinteressene som fulg-

te Vigdis gjennom hele livet. Hun trivdes pa korte
og lange turer i Yukon-territoriet, pA Madeira,
i Ryfylkeheiane og i neeromradet rundt hytta i
Setesdal.

De senere ar hadde Vigdis stor glede av a vaere
sammen med sine barnebarn Ann Kristin, Maria,
Eirik, Ingeborg, Asne, Ask og Noah Andreas. Bar-
nebarna satte stor pris pa tiden de fikk sammen
med sin mormor/farmor; enten hun leste for dem,
hadde dem med p# fjellturer, var pa hytta sammen
med dem, hadde dem hjemme hos seg eller be-
sokte dem der de bodde pa ulike kanter av landet.

Vigdis sin turglede, hennes engasjement for
god barnelitteratur og omtanke for verdens fattige
lever videre hos barn og barnebarn.

Pd vegne av kolleger, Arnfinn Eek (daglig leder ved Nasjonalt
kompetansesenter for aldring og helse), Knut Engedal (profes-
sor i alderspsykiatri, Universitetet i Oslo, fag- og forskningssjef
ved Nasjonalt kompetansesenter for aldring og helse)

Alle systemer for legemiddel-
handtering er ikke likeverdige.
Et er unikt: PhaSeal. — Det
eneste system for lukket
legemiddelhandtering som er
klinisk dokumentert.

PhaSeal er et unikt,
lukket system som
forhindrer sgl og
spredning til arbeids-
miljget ved tilbered-
ning og administre-
ring av cytostatika,

antibiotika og andre
legemidler som kan
vaere skadelige under
arbeidsmiljgmessig
eksponering.

For mer
informasjon, besgk
PhaSeal.com

PhaSeal.

E-mail: catharina.hallberg@carmelpharma.com

Carmel Pharma AB  Box 5352  SE-402 28 Goteborg — Sverige  Kontaktperson: Catharina Hallberg  Tel: +46 707 44 87 60 Fax: +46 31 703 04 04 www.carmelpharma.com



KRONIKK

Spesial- og videreutdanning

Forsker ved Fafo Institutt for
arbeidslivs- og velferdsforskning
Marianne Daehlen

<

Forsker ved Fafo Institutt for
arbeidslivs- og velferdsforskning
Asmund Arup Seip

<ompetanse
‘or framtiden

Nar samhandlingsreformen blir gjennomfert, trengs sykepleiernes kompetanse.
Mange av dem har allerede flere etter- og videreutdanninger.

idereutdanning for sykepleiere blir stadig viktigere. I store
Vdeler av verden eldes befolkningen raskt. Kompleksiteten i

pleie- og omsorgsoppgavene gker, og i Norge har regjeringen
foreslatt & desentralisere viktige deler av helsevesenet. Behovet for
kompetanse er stort. Likevel er det langt fra alle sykepleiere som
far tilbud om videreutdanning.

Fafos undersokelse av sykepleiernes etter- og videreutdanning viser
at det er betydelige forskjeller i utdanningstilbudet i helseforetak og
kommuner, og at forskjellene kan gjore seg gjeldene ogsa mellom
kommuner og internt mellom avdelinger og virksomheter i helsefore-
tak og kommuner. Er helseforetakene og kommunene forberedt pa
at de ma ha den kompetansen som kan bli ngdvendig i framtiden?

P& oppdrag fra Norsk Sykepleierforbund gjennomferte Fafo i
sommer et prosjekt om etter- og videreutdanning blant sykeplei-
ere. Hensikten med prosjektet var & beskrive status for sykepleiernes
etter- og videreutdanning.

Spersmalet om videreutdanning for helsepersonell har blitt ak-
tualisert, blant annet som folge av regjeringens forslag til ny helse-
reform, samhandlingsreformen. Helsetjenestene skal bygges opp
lokalt. Mange av de tjenestene som i dag blir gitt i spesialisthel-
setjenesten skal utfores i kommunene. Kommunehelsetjenesten

Det har veert satset mer pa
videreutdanning i helseforetak.
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vil f4 flere oppgaver og sterre ansvar. Dette vil kreve en betydelig
kompetanseheving blant alle helsearbeidere. I trdd med samhand-
lingsreformen kan for eksempel smertebehandling og annen pa-
liativ behandling bli flyttet over fra sykehus til hjemmesykepleie.
Kommunehelsetjenesten kan dermed fa ansvar for & gi intravengs
behandling.

Fafos undersgkelse viser at sykepleierne er en yrkesgruppe som
er godt utdannet. Itillegg til en solid grunnutdanning pa bachelor-
nivd, har mange videreutdanning. Blant ansatte i kommuner eller
helseforetak har rundt 60 prosent en eller annen form for spesial-/
videreutdanning. Av disse har mer enn hver femte sykepleier to eller
flere slike utdanninger.

Det er liten forskjell pa kvinner og menn nér det gjelder andelen

som har spesial-/videreutdanning. Heller ikke alder spiller noen
stor rolle. Blant sykepleiere som er eldre enn 50 ar er det over 75
prosent som har en slik spesialutdanning.

Mange arbeidsgivere er flinke til 4 tilby sykepleiere kurs eller
annen oppleering. I de siste tre-fire drene har rundt 80 prosent av
sykepleierne deltatt i slik oppleering. Det er ogsd mange sykeplei-
ere som oppgir at de har fitt stotte eller permisjon til 4 ta spesial-/
videreutdanning. Omtrent en tredjedel av alle sykepleierne ansatt
i kommuner eller helseforetak oppga at de hadde fitt permisjon
med full lgnn for 4 ta slik utdanning. Halvparten av sykepleierne
opplever at arbeidsgiver oppmuntrer eller stimulerer dem til a ta
videreutdanning. Denne satsingen pa kompetanseheving blant
ansatte fra enkelte arbeidsgivere illustrer godt hvor viktig etter- og
videreutdanning er innenfor helsetjenestene. Mange steder kan
man ikke vere foruten denne kompetansen.

Men det er ikke alle som fir. Var undersgkelse viser at det kan
vaere betydelige forskjeller mellom helseforetak og kommuner, og
mellom avdelinger og virksomheter. Generelt har det veert satset
mer pd videreutdanning i helseforetak. Her er andelen sykepleiere
med spesial-/videreutdanning litt hgyere enn i kommune. Ansatte
i helseforetak opplever ogsé i storre grad enn kommunalt ansatte
sykepleiere at det er avsatt tid til faglig fordypning og til veiledning.

Samtidig er det viktig & merke seg at det kan veere store forskjel-
ler internt pa sykehusene. Gjennom intervjuer med arbeidsgivere
og tillitsvalgte fikk vi eksempler pa dette. Intensivavdelingene
kunne ha nesten bare spesialutdannede sykepleiere ansatt, mens
en medisinsk avdeling pa samme sykehus hadde problemer med & fa
ansatt spesialsykepleiere eller & pke kompetansen pa andre mater.

Darlig gkonomi blir ofte oppgitt som grunn til at sykehusavdelin-
ger eller kommunale enheter ikke makter a satse mer pa etter- og
videreutdanning. Nér ansvaret for kompetansebygging blir liggende
i den enkelte avdeling, blir det kanskje enklere & ansette spesial-
utdannede sykepleiere framfor & utdanne nye. En arbeidsgiver
ved et kommunalt sykehjem uttrykte det slik: «Vi gnsker & vaere
et sykehjem med fokus pé fag. Det er gnskelig & utdanne de som
er der i dag, men det koster penger og er noe vi ikke har rad til.»
A ansette framfor & utdanne spesialsykepleiere gir forst og fremst
konkurranse om de spesialistene som finnes, og bidrar i mindre
grad til & oke den samlede kompetansen.

Der arbeidsgiver ikke kan bidra med gkonomisk stette til etter-
og videreutdanning av sykepleiere og andre helsearbeidere, kan de



kanskje stimulere den enkelte arbeidstaker som selv baerer kostna-
dene knyttet til a ta videreutdanning. Arbeidsgiver kan verdsette
sykepleiere som hever sin kompetanse ved a gke lonnen og legge
til rette for ansettelse i spesialsykepleierstilling nir den ansatte
nér dette kompetansenivaet. Var undersgkelse viser imidlertid at
dette ofte ikke skjer. Her er noen eksempler:

1) Blant de ansatte i kommunene som hadde tatt en spesial-/vide-
reutdanning var det 44 prosent som ikke fikk hevet lgnnen etter at
utdanningen var fullfert. I helseforetakene var det tilsvarende tallet
27 prosent. Fa sykepleiere opplever ogsa at de far lannsmessig ut-
telling for & delta pa kurs eller i annen form for opplaering i jobben.

2) Mange sykepleiere med spesialutdanning gér i vanlige syke-
pleierstillinger, og har ikke fatt ansettelse i stilling som spesial-
sykepleier. I kommunene gjelder dette 33 prosent av de som har
tatt en videreutdanning. I helseforetakene er det 18 prosent som
ikke har fatt opprykk.

3) Mange arbeidsgivere er dpenbart tilbakeholdne med lgnn og
stillingsendring. I mange kommuner og i enkelte sykehusavdelinger
kan det vare vanskelig a f4 lonnsmessig uttelling for den videre-
utdanningen sykepleierne har tatt. I kommunal sektor var det 37
prosent av sykepleierne som hadde tatt etter- og videreutdanning
som verken hadde fatt hgyere lonn eller endret stilling etter at den
siste videreutdanningen var avsluttet. Det kan vere flere grunner
til at lonn og stilling ikke alltid folger kompetansen. Den lokale
lgnnspolitikken gir kanskje ikke rom for lgnnspkning, eller spe-
sialutdanningen som sykepleieren har tatt er mindre relevant for
virksomheten og den avdelingen sykepleieren jobber ved. Mange
steder legger arbeidsgiver stor vekt pa relevans, og dette er selv-
folgelig viktig. Men det er samtidig viktig at arbeidsgiver legger til
rette for at kompetansen de ansatte har kan bli benyttet.

4) Bade sykepleiernes individuelle valg og arbeidsgivers lgnns- og
kompetansepolitikk pavirker fordelingen av kompetanse i helsesek-
toren. Det er en utfordring for arbeidsgivere, og de andre involverte
partene i helseforetak og kommuner, a utforme en lgnns- og kom-
petansepolitikk som sikrer en god fordeling av kompetansen slik at
alle pasientgrupper fir en best mulig helsetjeneste. Mange sykeplei-
ere har ikke fatt endrede arbeidsoppgaver etter at de har gjort ferdig
en spesial-/videreutdanning. Dette indikerer at en ikke ubetydelig
del av kompetansehevingen til sykepleierne forblir ubrukt.

5) Over halvparten av sykepleierne opplever at arbeidsgivere
verdsetter deres kompetanse. I undersgkelsen fant vi at det var

en klar sammenheng mellom hvordan sykepleierne opplevde
arbeidsgivers verdsetting av deres kompetanse, og om de hadde
fatt lonns- og stillingsendring etter endt utdanning. Blant syke-
pleiere som verken hadde fitt gkt lonn eller endret stilling etter
4 ha tatt etter- og videreutdanning, var det rundt 30 prosent
som var helt eller delvis uenig i at arbeidsgiver verdsatte deres
etter- og videreutdanning.

Videreutdanning for sykepleiere er uten tvil viktig. Det viser
ikke minst mange arbeidsgiveres vilje til a stotte ansatte som
tar videreutdanning. Derfor kan det veere et problem at mu-
lighetene for a ta etter- og videreutdanning varierer betydelig.
Endringene i helsevesenet og nye samhandlingsmenstre mellom
helse- og omsorgstjenestene vil skape et stort behov for fortsatt
kompetanseheving. Derfor vil samhandling om 4 sikre kompe-
tansetilgangen bli en viktig del av arbeidet for & sikre Norge et
godt helsetilbud. m

FORGJEVES: Mange tar
videreutdanning, men far ikke
en stilling der de far brukt
kunnskapen. Arkivfoto: Stig
Weston.
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Navn: Berit Stgre Brinchmann
Bakgrunn: Professor i sykepleie ved Hagskolen i Bodg

E-post: berit.stoere.brinchmann@hibo.no

Om gkonomi, faglig
forsvarlighet og etikk

Er det riktig & flytte pa en terminal pasient
fordi det er mer bekvemmelig for sykehuset?

mité (KEK), og ble nylig kontaktet av
en sykepleier som gnsket & drefte en
vanskelig situasjon hun hadde opplevd i
sin praksis. Saken dreide seg om at hun
opplevde det uverdig, uetisk og uforsvar-

j eg er medlem av en klinisk etikk-ko-

Etikk handler om a strekke
seg mot verdier som ikke
bare savidt ligger innenfor
det lovlige.

Faste
bidragsytere

5

Utdannet sykepleier-
leder, -veileder og
-leerer

Marie Aakre

Professor ved sek-
sjon for medisinsk
etikk, Universitetet
iOslo

Per Nortvedt
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lig at en terminal pasient ble flyttet fra en
femdggnspost og til avdelingen der hun
jobbet, for helgen.

Uverdig?

Pasienten, som na var terminalt syk,
hadde over lengre tid vert pasient ved
en av sykehusets avdelinger. P4 grunn av
gkonomiske innsparinger var det besluttet
at denne avdelingen skulle gjores om fra
fulltidspost til femdegnspost. De fleste av
pasientene kunne uten problemer permit-
teres i helgene, mens denne pasienten ble
hver eneste helg flyttet til en annen avde-
ling sammen med sine pargrende. Dette
dreide seg om en pasient med spesialiserte
pleiebehov, og avdelingen var ikke forbe-
redt pd & motta slik pasient.

Situasjonen opplevdes uverdig for bade
pasient, pargrende og personalet. KEK ble
bedt om & diskutere om dette er en praksis
vi bor ha i sykehuset. Vi har et verdidoku-

ment og yrkesetiske retningslinjer for syke-
pleiere og leger som kommer i konflikt med
slik praksis. P4 motet i KEK var alle enige
i at dette er en ugnsket praksis som man
m4 unngd i framtiden. Dette er et eksempel
som viser at gkonomiske innsparinger kan
fa uheldige etiske konsekvenser for pasient,
pargrende og personalet. Skal fem-dagers
poster ha terminale pasienter liggende?
Flertalet i KEK mente at man ikke burde
det, mens andre mente at det faglige til-
budet teller sa mye at man kan akseptere
at pasienter m4 flyttes. Dette krever da at
pasient og pargrende har fatt mulighet for
reelle valg i forhold til et syv-degns tilbud.

Frustrasjoner

Et annet viktig poeng er utfordringen le-
derne i postene har i forhold til & sikre at
personalet har mottatt informasjon, un-
dervisning og oppleering om de forhold
og utfordringer de moter ndr pasienter
flyttes. Man ma videre hindre at perso-
nalets frustrasjoner og fortvilelse over
situasjonen oppleves av pasient og pare-
rende. KEK konkluderte med at termi-
nale pasienter med sine pargrende ikke ma
flyttes mellom avdelinger/poster. Det skal
tilstrebes ro og verdighet rundt dedsleiet.
Flytting motivert til 4 veere det beste for
pasienten, vil selvsagt aksepteres. Denne
saken ble lgst best mulig under de radende
omstendighetene ved & sikre ngdvendige
ekstravakter, og ved grundig informasjon
og samtale med pargrende. Leder og se-
kreteer i KEK skrev brev til direktgren og
avdelingslederne pé de to involverte avde-
linger. Leder i KEK orientere om saken i
sykehusstyret.

Forsvarlig og omsorgsfull

Nesten ukentlig kan vi lese i avisene om
okonomikriser i sykehusene som rammer
pasienter og ansatte, mens ledelsen stir
fram og forsikrer at store skonomiske kutt
ikke innebaerer rasering av tilbud, eller gar
ut over pasienter og pargrende, og at sy-
kehus tross store pkonomiske underskudd
drives forsvarlig. Eksemplet ovenfor viser
at sd ikke alltid er tilfelle.

Helsepersonell er underlagt helseperso-
nelloven. I § 4 forste ledd om forsvarlig-
het heter det at helsepersonell skal utfore
sitt arbeid i samsvar med de krav til faglig
forsvarlighet og omsorgsfull hjelp som kan
forventes ut fra helsepersonellets kvalifika-
sjoner, arbeidets karakter og situasjonen
for gvrig. Forsvarlighetskravet er altsa
tosidig; hjelpen skal vaere innenfor faglig
aksepterte normer, og den skal ytes pa en
omsorgsfull mate.

Kvalitetslinjen

Nar jeg underviser sykepleiere og studen-
ter om faglig forsvarlighet gjor jeg ofte
bruk av helsetilsynets figur «kvalitetslin-
jen». Forsvarlig sykepleie og behandling
rommer alt fra sykepleie og behandling
av minste standard til en god sykepleie
og behandling til den beste sykepleie og
behandling. Er sykepleien og behandlin-
gen av veldig hgy standard innenfor ett
omrade, kan man sperre om det bevisst
er valgt a prioritere dette pd bekostning av
andre omrdder. Er sykepleien og behand-
lingen derimot ned mot en minimums-
standard, vil det si at den er sunket ned
mot grensen for det uforsvarlige og lovlige.
I eksemplet med den terminale pasienten



som ble flyttet mellom poster p& grunn
av helgestengning vil jeg pastd at man
beveget seg mot en slik nedre grense.
Situasjonen oppleves uverdig for pasient,
pargrende og personale. Pasienter i livets
sluttfase skal ikke flyttes for at sykehuset
skal spare penger.

Verdig tilbud
I forrige Dilemma i Sykepleien spurte
Marie Aakre om sykepleiens yrkesetikk
er forenelig med markedslogikken. Ogsé
innen helsevesenet er det viktig at man
utnytter ressursene effektivt. Krisen i hel-
sesektoren handler selvsagt om tungrodde
systemer og manglende organisering. Men
det handler ogsa om at helsepersonell ma
fa rammebetingelser som gjor det mulig &
gi enkeltpasienter et verdig tilbud.
Nilsen og Jakobsen skrev i Sykepleien
7, 08: «Innfgringen av gkonomiske sty-
ringsmodeller i helsevesenet har fort til
at gkonomiske begreper som effektivitet,
lgnnsomhet og konkurranse har fortrengt
humanistiske verdier som respekt, ansvar
og tillit... sykehus er blitt til helseforetak,
pasienter er forvandlet til brukere/kunder
og ansatte blir betraktet som en gkonomisk
ressurs. Endringen av fokus péavirker ikke
bare prioriteringene i helsevesenet, den vir-
ker ogsa inn pa de menneskene som blir
berort» A stadig bevege seg ned mot gren-
sen til det ulovlige og uforsvarlige gar ikke
bare ut over pasienter og parerende, men
det gjor noe med oss som arbeidstakere.
Etikk handler om & strekke seg mot verdier
som ikke bare sévidt ligger innenfor det
lovlige. Etikk ogjuss er ikke alltid sam-
menfallende. m
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) Har du opplevd at pkonomiske kutt og sparingstiltak har gatt ut over etikken?
) Erdet en klinisk etikk komité ved sykehuset der du jobber?

» Melder sykepleiere etisk vanskelige saker til KEK?

) Hvilke erfaringer har dere som har meldt saker til KEK?

Send din mening pa epost til interaktivt@sykepleien.no, eller skriv til Sykepleien,
boks 456 Sentrum, 0104 Oslo. Du kan ogsa lese inn din reaksjon pa telefon 22 04 33 65.
Reaksjoner fra leserne trykkes i neste nummer.

www.sykepleien.no

Flere dilemma
pa Sykepleiens
nettside.
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Alder:
Hvorfor:

topplokket
norske folk



«Jeg opplever at
sykepleieren i mye
storre grad enn den
moderne lege er en
helhetsarbeider»




TETT PA PER FUGELLI

r den ikke fantastisk?

Per Fugelli peker pa plakaten som henger
pa deren inn til kontoret. Den viser bildet av
en liten afrikansk gutt. Han smiler fra gre til
ore under overskriften «jeg dremmer om & bli
lege».

— Velkommen inn, sla dere ned.

PROFESSOR FUGELLI er som alltid ulaste-
lig antrukket. Med nystrgket skjorte og obli-
gatorisk tversover, viser han vei inn til sitt kontor ved Institutt
for allmenn- og samfunnsmedisin pd Ulleval. Rommet er en sam-
menfatning av professorens livshistorie. Over flere hyllemeter med
beker troner kommunevapnene fra Rgst og Veergy. Et minne fra
tiden som distriktslege i Lofoten. Tostrengsgitaren han fikk da han
besokte Kalaharigrkenen i Afrika har fatt plass pa skrivebordet.
Der lener den seg mot veggen, hvor familie og venner fra fjern og
ner felger professoren fra glass og ramme.
Fugelli byr pé kaffe. Og unnskylder et forgjeves forsek pa & skjule
en gjesp.

— Det ble litt sent i gar.

For fa timer siden kunne de redgrenne slippe jubelen lgs for fire
nye ar i regjering.

— Er du forngyd med valgresultatet?

— Ja. Som sosialmedisiner er jeg veldig glad for det. Det er nemlig
ikke bare mennesker som kan vare syke eller friske. Samfunnet
kan ogsd vaere sykt eller friskt. Sosialmedisinsk forskning viser at
vi md skape, og dele, trygghet og fred for a fa til god folkehelse.

«En radgrenn resept, det blir
en sosialmedisiner glad for»
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Alle samfunn som klarer a f3 til dette, bygger pé prinsippet om at
vi md bry oss om hverandre og ville hverandre vel.

I MOTSATT FALL vil man ifglge Fugelli ende opp med forskjells-
samfunnet. Det dyrker styrke og forakter svakhet. Bygger opp
konflikter mellom religioner og etniske grupper. I slike samfunn
er folkehelsen darlig, mener han.

— Dette er den sosialmedisinske lov. Jeg er kjemperedd for dette
som hgyresiden er sd besatt av. Dyrkingen av prestasjon og perfek-
sjon. Du ma vaere ren og pen og flink hele tiden. Det er farlig for
folk. Vi har jevla godt av litt flekker og feil. Og sdnn sett kan du si
at en rgdgrenn resept, det blir en sosialmedisiner glad for. Det er
mye farligere med en bla resept. For ikke & si en morkebld resept.

— Mener du med det at Fremskrittspartiet (FrP) er farlig for sam-
funnet?

— Ja. FrP star for et menneskesyn som kaster skam og mistanke
pd sarbare grupper. Sosialklienter, ufgretrygdede, fattige, arbeidsle-
dige, etniske minoriteter og asylsgkere. Gjennom sin tretti ar lange
historie har de systematisk stétt for en slags nadelgshet, mangel pd
barmhjertighet og rettferdighet. De stempler de svakeste. Paforer

dem mindreverd. Mistanke. For de er jo snyltere. Og kanskje til
og med farlige.
— De fjerner viktige og grunnleggende helsebetingelser som

trygghet, verdighet, deltakelse og folelsen av a here til, fra sarbare
grupper. Derfor mener jeg at FrP pa mange maéter er en fare for
helsesamfunnet. De gér inn for den sterkestes rett, der du er din
egen lykkes smed.

FOR Tl AR SIDEN gikk Per Fugelli og Benedicte Ingstad i gang
med en studie av folks helsebegrep. Han professor i sosialmedi-
sin, hun i medisinsk antropologi. Hva legger folk egentlig i god
helse, undret de.

— Det snakkes sa mye om helse. Vi gnsket & finne frem til hvilket
meningsinnhold «folk flest» i dette landet legger i begrepet helse,
og hvordan de lever det ut i sitt hverdagsliv.

De la ut pé en reise som fgrte dem pa kryss og tvers av Norge.
Til sammen 80 personer ble intervjuet. Mennesker fra fem ulike
lokalsamfunn, fordelt pa bygd og by, fortalte &pent om sine helse-
erfaringer pd godt og vondt.

— Vi slapp inn i stuene til folk. En anelse inn i hjertet deres. Og
en anelse inn i hodet. For & hente ut folkets egne livserfaringer
om hva helse er, der ute i hverdagsjungelen. Det er stor kraft i det
norske folkevettet, og var rolle har vert & bringe dette frem i lyset.

Resultatet av studien presenteres na i boken «Helse pa norsk —
God helse slik folk ser det».

— Hva oppdaget dere?

— At folk er nokterne i sine forventninger til helse. De méler ikke
sin egen helse i forhold til et ideal, men etter det man med rime-
lighet kan regne med ut fra alder, livssituasjon og sykdomsbyrde.

ET EKKO | «<HELSE PA NORSK, forteller Fugelli, er at men-
nesker er ulike og méd behandles deretter.

= DET SOM STEMMER for én stemmer ikke for alle. Det ma
dere som arbeider med menneskers helse respektere, forteller
informantene oss.

— Og de har jo helt rett. Man kan ikke tre én norsk, standard
helsetroye over hodet pa alle de 4 780 213 unike enkeltmennes-
kene i Norge. Fordi Nasjonalt folkehelseinstitutt har bestemt det.



Helsen er bygget inn i hele livet, og livene vére er gétefullt underlig
forskjellige. Det krever respekt, ogsé fra helsetjenesten.

— Jeg foler vi har gitt folket en helsestemme. Det ber alle in-
teressere seg for. Sykepleiere, leger og andre helsearbeidere skal
vite litt om hva som rgrer seg inne i hodet og hjertet pd den man
skal hjelpe.

S/ERLIG TRE TING i «Helse pa norsk» er med pa a begrunne
sykepleierrollen, ifglge Fugelli.

— Folk er veldig opptatt av at helse er helhet. Og jeg opplever at
sykepleieren i mye storre grad enn den moderne lege er en helhets-
arbeider. Sykepleieren kommer mye naermere det hele mennesket
enn den moderne lege, som mer og mer blir lege for et organ eller
en teknologi. Na har riktignok medisinen utviklet seg den veien,
og det er greit. Men da er det kjempeviktig at vi har sykepleieren
der, som har hele det syke mennesket som enhet.

Det andre handler om menneskers ulikhet. Sykepleiere er spe-
sielt godt rustet til 4 betjene den enkelte som en original, mener
professor Fugelli.

— Sykepleieren star pd mange méter narmere personen, og har
storre muligheter til & fole seg frem til hvert enkelt menneskes
sarlige behov, egenskaper og serpreg som er viktige a ta hensyn
til ndr behandling skal skreddersys.

Det siste, men kanskje ogsa det viktigste, mener Fugelli, er sy-
kepleierens evne til & mgte sjelemennesket.

— Ikke et vondt ord om de fantastiske legene vére, men de har pa
mange mater abdisert som sjeleleger og jaget sjelen ut av kroppen.
Der foler jeg at sykepleieren har et fortrinn. De har tradisjon og
historie for & mgte sjelen i mennesket. Det er en del av sykepleiens
vesen, sier han, og legger til:

— Vi ma pleie den sykes kropp, men samtidig erkjenne at men-
nesket ikke bare er fysisk. Mennesket bestir ogsd av sjel og dnd.
Sd sdnn sett gar det godt an a si at en del av hovedfunnene i «Helse
pa norsk» framhever sykepleierens rolle og begrunner sykepleier-
ens eksistens.

FUGELLI HAPER AT boken vil veere med pa & flytte helsearbei-
det mer ut av helsetjenesten. For informantene i boken snakker
om at helse oppstar der menneskene bor, arbeider og elsker.

— Et hovedfunn i «Helse pé norsk» er at helsen har flyttet litt ut
av kroppen. For 100 ar siden var kroppens helse det avgjorende.
Folk frgs, det florerte av infeksjonssykdommer, underernaring,
giftstoffer i fabrikkene og ulykker pa fiskebatene.

Men helse i det postmoderne Norge er mer et spgrsmal om hvor-
dan sjelen din har det, papeker Fugelli. Og hvordan du har det med
dine narmeste.

— Sa helse pa norsk na er et mye mer eksistensielt, dndelig og sosi-
alt fenomen, enn et fysisk, kroppslig. Og et av helsens grunnstoffer,
som vére informanter legger stor vekt pa, er det de kaller & kunne
bevege seg mot egne mal og fa vaere seg selv. Og det & fa lete etter
sitt eget grunnstoff, er en veldig viktig del av den moderne helsen.

—HELSEN BYGGES OG RIVES pi arbeidsplassen, skolen,
hjemme og i nermiljget. God eller darlig helse handler mye om
samspillet mellom mennesker. En del av helseopplevelsen er sam-
vaeret med naturen.

&um slik folk zer del

— Det handler om noe dypere enn & jogge ut i skogen. Det er
naturopplevelsen i seg selv. Det & fole at du herer til i naturen, at
du er en del av naturen, en del av skaperverket. En mann vi snakket
med fortalte at «det er der oppe pa fjellet at jeg moter Gud». En
annen sa «naturen er min kirke». De gir veldig poetiske og sterke
meldinger om sammenhengen mellom helse og natur. Dermed blir
miljparbeid ogsa helsearbeid.

— Gud star sterkt blant folk?

— Det var veldig interessant a oppdage at Gud ikke er dod i den
norske helsesjelen. Han ligger der pa lager, og gjer seg gjeldende
bade som en kraft nar man blir syk eller ligger for deden. Da byr
Gud pa helsekildene som heter tro, hap og mening. Men sa ligger
han nok der og ulmer og glgder litt stillferdig, som en helsekilde
ogsa for de friske.

PER FUGELL] ble nylig kéret til Norges beste meningsytrer av
Protestfestivalen. Etter sigende Nordens eneste festival mot like-
gyldighet. Han ble svaert glad for utmerkelsen, og tolket den forst
dit hen at meningene hans var vurdert til & vaere de aller beste.

— Hehe. De pésto at slik var det nok ikke.

— Altsa. I medisinen er det en slags javla overtro pa forskning,
evidens og kunnskapsbasering. Mens det & mene noe, tro noe og
sloss for verdier, blir sett pd som synsing. Det ligger liksom noe lavt
i det. Og det foler jeg er s utrolig feil, sier professoren, og dunker
albuen i bordet som for & markere et utropstegn.

— Misforstd meg ikke. Jeg elsker kunnskap og vitenskap, det
er derfor jeg har vert ved universitetet i snart hundre ar. Men vi
far et lite hyggelig samfunn og fattige liv, hvis alt skal handle om
kunnskapsbasering. Hvis kun det som er forskningsbelagt skal vere
«sant», da mister vi jo Gud. Da mister vi gitene. Kjerligheten. Du
kan ikke evidensbasere forelskelse.

— Vi mister sorgen. Tvilen. Mysteriet. Underet. De hellige opple-
velsene av skjonnhet eller samfglelse med naturen. Utrolig mye av
det som gjor livet og samfunnet rikt, kan ikke forskningsanalyseres
eller kunnskapsbaseres.

Per Fugelli setter opp sin strengeste mine.

— Jeg opplever at det er en slags forakt for det som ikke kan telles
og veies. Mens det er en overtro pd harddata. Og det er & amputere
det menneskelige prosjekt. m
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Det finnes ulike tolkninger av hva
som er «tradisjonelle sykepleie-

oppgavery i helsevesenet.

Gunn Olander, leder i arbeidstakerorganisasjonen Delta, som har
19 yrkesorganisasjoner og 62 000 medlemmer innenfor offentlig tjenesteyting

n fersk rapport fra Arbeidsforskningsin-
Estituttet (AFI) konkluderer blant annet
med at det finnes mye uutnyttet potensial
i helsesektoren. Over 60 prosent av de pleie- og
omsorgsansatte som svarte oppga at de kunne ha
overtatt oppgaver med pasientdokumentasjon og
planlegging. Halvparten sier de kunne tatt ansvar
for direkte pasientkontakt. Hvis de hadde fétt lov.
— Jeg blir veldig sliten av profesjonskampen.
Det dumme er at gode ressurser kan ga tapt, sier
helse- og omsorgsminister Bjarne Hikon Hans-
sen. Delta-leder Gunn Olander er enig.
— Foregdr det en reell profesjonskamp i helseve-
senet?

GunnOlander: - Ja, men den er ikke organisert
eller styrt fra sentralt hold. Mange enkeltperso-
ner hegner om sine arbeidsoppgaver — kanskje
av frykt for & bli satt pd sidelinjen eller av man-
glende kunnskap om hva slags arbeid deres med-
arbeidere faktisk har kompetanse til 4 utfore.

Jan-Erik Nilsen: — Politikerne bruker ofte dette
argumentet for a slippe & ta ansvaret med & kart-
legge hvordan vi skal prioritere ulike oppgaver
i helsevesenet. Vi kjenner oss ikke igjen i dette
bildet. Sykepleierne har en lang tradisjon med
4 jobbe tverrfaglig pd ulike arenaer og vet at det
trengs flere faggrupper, spesielt med tanke pa
samhandlingsreformen og den kommende eldre-
bolgen. Det er nok oppgaver til alle. Noen opple-
ver nok ogsd sykepleiernes faglige identitet som
en trussel og gjor dette til en profesjonskamp
— men hvem er ikke opptatt av sin profesjon
og identitet? Det er jo dette som skaper stolthet,
trygghet, kvalitet og utvikling i faget.

Drofesjonskamp

— Hvorfor er fokuset pd en profesjonskamp uhel-

dig?

Gunn Olander: — Man far ikke utnyttet poten-
sialet som finnes pa arbeidsplassen. Ved & fi en
bedre oppgavefordeling vil man skape en utvi-
klende og mer spennende hverdag for de ansatte,
og de med spesialkompetanse far muligheten
til 4 benytte denne til det fulle. Med de gkende
bemanningsutfordringene vi star overfor, er det
viktig & skape et sa effektivt system som mulig
innen helsevesenet. Det fordrer at alles kompe-
tanse benyttes fullt ut. En ny rapport utarbeidet
av Arbeidsforskningsinstituttet (AFT) viser at
bade ledelse, tillitsvalgte og ansatte ser et stort
potensial i en omfordeling av arbeidsoppgaver
i helsevesenet.

Jan-Erik Nilsen: — Spgrsmilet er hele tiden &
utvikle og tilpasse organiseringen med utfor-
dringene vi star i. For & ha tverrfaglighet ma du
ha flerfaglighet. Vi er &pne for at organiseringen
i helsevesenet ma legges om for 4 tilpasses sam-
handlingsreformen og ny, moderne tenkning,
men det er ikke dermed sagt at vi skal veere med
a redusere kvaliteten pa sykepleiertjenesten. Vi
kan ikke ta vekk sykepleierfunksjonene og fagi-
dentiteten, men gjore de tydeligere.

— Sykepleierne er opptatt av kunnskap, ansvar-
lighet og pasientsikkerhet. Svekkes ikke dette ved d
overlate tradisjonelle sykepleieoppgaver til andre?

Gunn Olander: — Delta har stor respekt for
sykepleiere og deres kompetanse, men storste
delen av vare medlemmer er faglerte eller har
en realkompetanse gjennom flerfoldige ars ar-



Med en pasientansvarlig
sykepleier vil oppgavene kunne

fordeles pa en god mate.

Jan-Erik Nilsen, 2. nestleder i Norsk Sykepleierforbund
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beidserfaring. De er ogsa opptatt av ansvarlighet
og pasientsikkerhet. Vart mal er ikke at vare
medlemmer skal fungere som sykepleiere, like
lite som sykepleiere skal fungere som kirurger.
Sykepleierutdanningen er essensiell for  utfore
mange av de oppgavene som finnes innen hel-
sevesenet. Ndr dette er sagt, finnes det ulike
tolkninger av hva som er «tradisjonelle syke-
pleieoppgaver» i helsevesenet. Dette er kjernen
ivart budskap: Man ma se pa arbeidsoppgavene
pa nytt, finne en enighet om hva som er «syke-
pleieoppgaver» og hvilke oppgaver det ogsa fin-
nes andre med kompetanse til & utfere. Verken
kunnskap, ansvarlighet eller pasientsikkerhet
blir svekket av dette.

Jan-Erik Nilsen: — Vi er veldig klar over at vi
trenger flere yrkesgrupper, men nér det er sagt,
stdr vi nd foran sd store utfordringer at vi mé bli
enda flinkere til 4 kartlegge hvem som skal iva-
reta hvilke type oppgaver. Det foreligger et klart
mandat i bestillerdokumentet om at kunnskap
skal veere avgjorende. Sykepleierne, med sin ut-
danning og kompetanse, kan ivareta pasientene
grunnleggende behov og koordinere sykepleien
slik at disse behovene blir ivaretatt. Det finnes et
godt verktoy som kan brukes til dette, som heter
Kompass. Med en pasientansvarlig sykepleier
vil oppgavene kunne fordeles pd en god méte.
— Er sykepleiernes holdning en propp for vi-
dereutvikling og effektivisering av helsetilbudet?

Gunn Olander: — Absolutt ikke. Verdier som
kunnskap, ansvarlighet og pasientsikkerhet skal
ikke ofres pd effektiviseringens alter. Derimot ma
man se pd hvor disse verdiene vil veere sdrbare.

Det finnes et stort potensial med dagens oppga-
vedeling som ikke vil sette noen av disse verdiene
i fare. En utnyttelse av dette potensialet vil vaere
noe alle vil tjene pa. Vire medlemmer vil fa be-
nyttet bredden av sin kompetanse, sykepleiere vil
i storre grad fa fokusert pa sine kjerneoppgaver,
og pasientene vil nyte godt av et mer effektivt og
helhetlig tilbud.

— Det har i det siste veert mye medieoppmerk-
somhet rundt oppslag av typen «sykepleier alene
pa jobb» der gruppen hjelpepleiere, pleieassisten-
ter og helsefagarbeidere blir usynliggjort og mar-
ginalisert i forhold til den jobben de utfgrer. Det
er viktig & ikke sld hverandre i hodet nér fokus
rettes pa helsesektoren, men heller samarbeide
om & fremme de lgsningene som vil skape et be-
dre helsevesen for arbeidstakere og brukere. For
4 fa dette til m& man synliggjore hele spekteret av
helsetjenestene og fremme helhetlige standpunkt
for sektoren.

Jan-Erik Nilsen: — Sykepleiere har en viktig
funksjon og klar plass i helsetjenesten, noe som
er basert pa en solid faglig forankring og lang-
varig tradisjon. Noen kan oppleve sykepleiere
som en stor gruppe med en sterk identitet. Det
er ikke dermed sagt at ikke andre grupper kan
ha gjore sykepleiefaglige oppgaver, forutsatt at
de har en fagutdanning.

Helsefagarbeiderne ivaretar mange sykepleie-
oppgaver og kan gjerne sikkert ha flere, s& lenge
det skjer i samarbeid med en ansvarlig sykepleier.
Faglig identitet er viktig, men det er ogsa plass
til andre.

Tekst Lily Kalve Foto Erik M. Sundt
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Gjesteskribent Anders Folkestad

Navn: Anders Folkestad
Yrke: LederiUnio
E-post: anders.folkestad@unio.no

Likestilt og kipnnsdelt

«Kva er det med desse damene», kom det spontant. Det var avisdebatt rundt lunsjbordet.

ramsida av Aftenposten skreik mot oss: «Kvinners sykefraveer
Foker kraftig». Bodskapen blei understreka av ei knallraud pil
som peika oppover, oppover.

Dei siste 20 &ra har sjukefravaret blant kvinner auka med 36 pro-
sent. Veksten for menn, derimot, er berre fire prosent. Gapet mellom
kvinner og menn aukar. Dette er svaert urovekkande, kommenterer
ein Nav-direkter til avisa. Ikkje nok med det, kvinner er ekstra lenge
vekk frd jobben ndr dei forst er sjuke.

Gapet blir stgrre. «Det har vi sett for», slo ein kollega fast. For
lgnnsgapet mellom kvinner og menn aukar ogsa. Saerleg for dei jen-
tene som utdannar seg lenge, og etterpd «ngyer» seg med arbeid i
offentleg sektor.

Og her er enda eit gap: Menn arbeider nesten alltid heiltid. Kvinner
derimot finn du ofte i dei underlegaste, finutrekna deltidsstillingar.
Til domes pa 11,83 pst.

«Her er meir damestoff», sa eg. Eg bladde opp eit eksemplar av
Faevennen. I Kristiansand slo dei pa stortromma for eit par ar sidan.
Heiltid skulle vere norma, ogsa for kvinner i helsesektoren. Regje-
ringa sa hurra, og dei sette i gang. Men no ma heiltidsprosjektet

Arbeidslivet er eit virvar.
Nesten like uoversiktlig som
resten av livet.

stoppast. Det blir for dyrt. Sjukefréveret har eksplodert. Mellom
linene kunne det lesast at kvinner ikkje toler a arbeide heiltid.

«Dagens kvinnerolle er for krevende», analyserer nokre ekspertar
i Aftenposten. Og far stotte av ein kvinneleg helsearbeidar: Omsorg-
sinstinktet! Vi kvinner driv 24-timars service, meiner ho. Ei anna
viser til at krava pa jobben er mykje storre enn tidlegare. «Vi skal jo
strekke til overalt og vere fullt til stede», seier ho.

Kanskje dette er prisen & betale for at Noreg har dei mest yrkes-
aktive kvinnene i Europa? Er fru Tarnfrid meir ein realitet enn ein
parodi? Spersmalet skaper litt usikkerheit rundt lunsjbordet.

Midt opp i dette hugsar eg ei undersgking: Tre av fire sjukeplei-

estudentar seier at ein viktig grunn til & bli sjukepleiar er at det er
sd lett & fa arbeide deltid. Det finst mange og underlege motiv bak
ulike studieval. Men deltidsmotivet er nytt for meg. Arbeidsgjevarar
sluker nok slike signal rétt. Dei far stotte til sin eldgamle praksis:
utan mange, smd deltidsstillingar gar ikkje turnusen opp! Det er ikkje
berre ein praksis — det er visst ein verneverdig kultur. Likevel finst
det andre degnbaserte yrke med turnus- og vaktordningar i fleng,
og utan deltid. Men da er det tale om mannsdominerte yrke, som
politi- og brannfolk. Det er jo noko heilt anna, sjolvsagt.

Dei heiltidsarbeidande mannfolka har altsd mindre sjukefraveer.
Rett nok blir dei ikkje gravide. Dei foder ikkje, ammar ikkje. Men dei
har jo barn, hus og heim, trimmar og skadar seg dei ogsa, og degnet
er pa 24 timar for begge kjonn.

Kvifor blir det s mange gap i arbeidslivet? For her er jo eit gap til.
Det mellom sektorane: Kvinner i det offentlege, menn i det private.
Kvinner arbeider med og for folk, menn arbeider med teknikk og
ting — for betre betaling, sjolvsagt.

«Vi er nok meir kjgnnsdelte enn likestilte», kjem det lakonisk fra
bordhjgrnet.

«Men det er jo kvinnene som er vinnarar, og gutane son er tapa-
rar», slar ein ivrig kollega fast. Jentene er flinkast pa skulen. No er
dei i fleirtal i hggre utdanning. Dei lever lenger. Og dei pregar dei
viktigaste yrka — i helse, og i barnehage og skule. Og her dominerer
feminine verdiar slik at gutane blir taparar og droppar ut. Men ein
ting til forresten — kvinner er sikre vinnarar i barnefordelingssaker
etter skilsmisser. Her er mannfolka demde til evig nederlag.

Likelgnnskommisjonen hadde mange gode forslag. Forslaget om
4 «tvangsdele» fodelspermisjonen i tre skapte strid, og klgyvde pa
det narast den raudgrene regjeringsflokken i to — eller var det tre?
Mange damer sa nei, og blei skulda for ikkje & ville sleppe pappa til.
«Permisjonen er min», sa mange unge damer i kor i avisspaltene.

Enda eit forslag har dukka opp: denne gongen fra ein ivrig politi-
kar: Minst 40 prosent av kvart kjgnn. I alle utdanningar og i alle yrke.

Forvirra? Ja, arbeidslivet er eit virvar. Lett kaotisk. Nesten like
uoversiktleg som resten av livet.

D4 dukkar eit samlande forslag opp rundt bordet. Velkjent, men
radikalt: Kan vi ikkje rett og slett prove det mest neerliggande, men
akk sa uprevde: gi kvinner og menn lik lonn. Kanskje det skaper litt
orden i kaoset?
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Jon Hustad
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Du far

billigere

Spesialrabatt hos Esso for deg som er mediem
i Norsk Sykepleierforbund!

Norsk Sykepleierforbund har inngatt en rabattavtale
med Esso. Skaff deg kortet og fa 40 ore i rabatt
pr. liter bensin og diesel — og 20 % rabatt pa bilvask!

Ingen &rsavgift, og du kan velge din egen PIN-kode.

Vi kjenner livet pa veien.



B-Postabonnement Returadresse:
Sykepleien PORTO BETALT
Postboks 456 Sentrum PORT PAYE
NO-0104 Oslo NORGE
2 Modell 25090 - Paris B
r e I e m 0 e e r Praxis topp modell - med ekstra myke saler. £
j Damesandal med mulighet for regulering §
av haelrem og over vristen. 2
Kvalitet: Skinn med innersale 3

beide,oqg fritid!

Bestll pa \' 4 Y

57 69 46 00 eller |8
WWW. praXlS .no F .r

Modell 98301

Dame stretchjeans.
XXS/34 - 4XL/50

kr. 349,-

inkl. mva

www.sp3.dk

Plommergd Lys grenn Koks gra Lys gra Marine Lys bla Navy

MELANGE STRETCH - i lettstelt kvalitet!
En ny behagelig serie hvor komfort, design og funksjonalitet gar sammen i en behagelig enhet. Plommered - Lys grenn -
Koks gra - Lys gréa - Marine - Lys bl - Navy. 48% bomull/48%polyester/4% EOL-stretch

av ekte skinn
Farge: Sort - Hvit - B3
Storrelse: 36 - 42

(Utsolgt i hvit str. 41)

kr. 449,-

inkl. mva

“Da denne modellen er liten i starrelsen, anbefaler vi at du bestiller ett
nummer stgrre enn du normalt bruker”.

Modell 25110 - Athen

Dame ballerinasko med borrelaslukking over vristen.
Kvalitet: Skinn
Farge: Hvit/gra
Storrelse: 36 - 42

kr. 299,-

inkl. mva

Modell 25130 - Amsterdam

Damesandal med mulighet for regulering

av halrem og over vristen. A
Kvalitet: Skinn med innersale p—
imikrofib.er . H‘-‘--\. — L
Farge: Hvit/gra ¥ - \
Storrelse: 36 - 42 &5 “"p

* - . -
kr. 299,- o 1
inkl. mva - - -

Modell 25020 - Tenerife

Kvalitet: Imitert skinn med microfiber sale
Borrelaslukking
Farge: Hvit
Storrelse: 36 - 41

kr. 299,-

inkl. mva

Modell 25080 - Lisboa
Damesandal med

tastropp og borrelaslukking.
Kvalitet: Skinn

Farge: Hvit - Red - Sort
Storrelse: 36 - 42

kr. 329,-

inkl. mva

Sjetun Naeringspark - 6899 Balestrand - Telefon: 57 69 46 00 - Telefax: 57 69 46 01

..gjer dagen din behagelig



