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DRÅPER, oppløsning 10 mg/g: 1 g (20 dråper) inneh.: Memantinhydroklorid 10 mg tilsv. 
memantin 8,31 mg, kaliumsorbat (E 202), sorbitol, renset vann. tAblEttER, filmdrasjerte 
5 mg, 10 mg, 15 mg og 20 mg: Hver tablett inneh.: Memantinhydroklorid 5 mg, resp. 
10 mg,15 mg og 20 mg tilsv. memantin 4,15 mg, resp. 8,31 mg, 12,46 mg og 16,62 mg, 
hjelpestoffer. Tabletter 10 mg inneh. laktose 166 mg og har delestrek. iNDikASjONER: 
Behandling av pasienter med moderat til alvorlig grad av Alzheimers sykdom. DOSERiNg: 
Behandlingen bør initieres og veiledes av lege med erfaring i diagnostisering og behandling 
av Alzheimers demens. Behandling skal bare igangsettes hvis omsorgsperson jevnlig kan 
monitorere pasientens legemiddelinntak. Diagnostisering bør gjøres i tråd med gjeldende 
retningslinjer. Voksne/eldre: Tas 1 gang daglig uavhengig av måltider. Maks. dose er 20 mg 
(40 dråper) daglig. Risikoen for bivirkninger reduseres ved å gradvis øke dosen med 5 mg 
(10 dråper) pr. uke i de første 4 ukene opp til vedlikeholdsdose: Uke 1: 5 mg (10 dråper) 
daglig. Uke 2: 10 mg (20 dråper) daglig. Uke 3: 15 mg (30 dråper) daglig. Uke 4: 20 mg (40 
dråper) daglig. Deretter fortsetter behandlingen med anbefalt vedlikeholdsdose på 20 mg 
(40 dråper) daglig. Nedsatt nyrefunksjon: Dosejustering er ikke nødvendig ved lett nedsatt 
nyrefunksjon (kreatininclearance 50-80 ml/minutt). Ved moderat nedsatt nyrefunksjon 
(kreatininclearance 30-49 ml/minutt) bør daglig dose være 10 mg (20 dråper). Hvis godt 
tolerert etter minst 7 dagers behandling kan dosen økes til 20 mg (40 dråper)/dag iht. 
vanlig opptitreringsplan. Ved alvorlig nedsatt nyrefunksjon (kreatininclearance 5-29 ml/
minutt) bør dosen være 10 mg (20 dråper)/dag. Nedsatt leverfunksjon: Ved mild eller 
moderat nedsatt leverfunksjon («Child-Pugh» grad A eller B) er det ikke nødvendig 
med dosejustering. Memantin anbefales ikke ved alvorlig nedsatt leverfunksjon pga. 
manglende data. kONtRAiNDikASjONER: Overfølsomhet for noen av innholdsstoffene. 
FORSiktigHEtSREglER: Forsiktighet utvises hos epileptikere som tidligere har hatt epi-
soder med krampeanfall, eller pasienter som er predisponert for epilepsi. Samtidig bruk av 
N-metyl-D-aspartat (NMDA)-antagonister som amantadin, ketamin eller dekstrometorfan 
bør unngås pga. økt risiko for bivirkninger. Overvåkning av pasienter ved tilstander med 
økt pH-verdi i urin (f.eks. drastiske kostholdsendringer, stort inntak av syrenøytraliserende 
midler, renal tubulær acidose (RTA) eller alvorlige urinveisinfeksjoner med Proteus) kan 
være nødvendig. Pga. begrenset erfaring bør pasienter som nylig har hatt hjerteinfarkt, 
ubehandlet kongestiv hjertesvikt (NYHA klasse III-IV) eller ukontrollert høyt blodtrykk 
overvåkes nøye. Bør ikke brukes ved arvelig galaktoseintoleranse, lapp-laktasemangel eller 
glukose-galaktosemalabsorpsjon. Dråpene bør ikke brukes ved fruktoseintoleranse. Moderat 
til alvorlig Alzheimers sykdom pleier vanligvis å nedsette evnen til å kjøre motorkjøretøy og 
betjene maskiner. I tillegg kan memantin ha lett til moderat påvirkning på reaksjonsevnen. 
Pasienter bør informeres om å være spesielt oppmerksomme når de kjører motorkjøretøy 
eller betjener maskiner. iNtERAkSjONER: Effekten av barbiturater og nevroleptika kan bli 
redusert. Samtidig administrering av memantin med spasmolytiske stoffer som dantrolen 
eller baklofen, kan modifisere deres effekter og dosejustering kan være nødvendig. 
Samtidig bruk av memantin og amantadin, ketamin og dekstrometorfan bør unngås pga. 
risiko for farmakotoksisk psykose. Andre legemidler som cimetidin, ranitidin, prokainamid, 
kinin og nikotin innebærer en mulig risiko for økte plasmanivåer. Redusert ekskresjon av 
hydroklortiazid eller kombinasjonspreparater med hydroklortiazid er mulig. Enkelttilfeller av 
økt INR ved samtidig warfarinbehandling er sett. Nøye monitorering av protrombintid eller 
INR anbefales. gRAviDitEt/AmmiNg: Overgang i placenta: Risiko ved bruk under graviditet 
er ikke klarlagt. Bør ikke brukes under graviditet hvis ikke helt nødvendig, og etter nøye 
vurdering av nytte/risiko. Overgang i morsmelk: Ukjent. Memantin er lipofilt og utskillelse 
antas å forekomme. Amming frarådes under behandling. biviRkNiNgER: Bivirkningene er 
vanligvis milde til moderat alvorlige. Hyppige (>1/100): Gastrointestinale: Forstoppelse. 
Sentralnervesystemet: Svimmelhet, hodepine, somnolens. Sirkulatoriske: Hypertensjon. 
Mindre hyppige: Gastrointestinale: Oppkast. Hjerte/kar: Hjertesvikt. Sentralnervesystemet: 
Hallusinasjoner (stort sett rapportert ved alvorlig Alzheimers sykdom), forvirring, unormal 
gange. Sirkulatoriske: Venetrombose/tromboembolisme. Øvrige: Tretthet, soppinfeksjoner. 
Krampeanfall er rapportert svært sjeldent. Enkelttilfeller av psykotiske reaksjoner og 
pankreatitt. Alzheimers sykdom er forbundet med depresjon, selvmordstanker og selvmord. 
Dette er også rapportert under memantinbehandling. OvERDOSERiNg/FORgiFtNiNg: 
Symptomer: Hhv. 200 mg og 105 mg/dag i 3 dager har vært forbundet med tretthet, svakhet 
og/eller diaré eller ingen symptomer. Ved overdoser på <140 mg eller ukjent dose har 
pasientene hatt symptomer fra sentralnervesystemet (forvirring, søvnighet, somnolens, 
svimmelhet, agitasjon, aggresjon, hallusinasjoner og unormal gange), og/eller mage-
tarmbesvær (oppkast og diaré). Den høyeste rapporterte overdosen, 2000 mg, ga symptomer 
fra sentralnervesystemet (koma i 10 dager, og senere dobbeltsyn og agitasjon). Pasienten ble 
behandlet symptomatisk og med plasmaferese, og kom seg uten varige mén. En pasient som 
hadde fått 400 mg memantin oralt fikk symptomer fra sentralnervesystemet som rastløshet, 
psykose, synshallusinasjoner, krampetendens, somnolens, stupor og bevisstløshet. Pasienten 
ble restituert. Behandling: Symptomatisk. Se Giftinformasjonens anbefalinger N06D X01. 
EgENSkAPER: Klassifisering: Memantin er en spenningsavhengig, ikke-kompetitiv NMDA-
reseptorantagonist med moderat affinitet. Virkningsmekanisme: Ved nevrodegenerativ 
demens er det i økende grad bevis for at svikt i glutamaterge nevrotransmittere, særlig 
ved aktivering av NMDA-reseptorer, medvirker til både symptom- og sykdomsforverrelse. 
Memantin modulerer virkningen av patologisk økte spenningsnivåer av glutamat som kan 
føre til nevronal dysfunksjon. Absorpsjon: Absolutt biotilgjengelighet ca. 100%. Tmax: Etter 
3-8 timer. «Steady state»-plasmakonsentrasjoner fra 70-150 ng/ml (0,5-1 μmol) med store 
interindividuelle variasjoner. Proteinbinding: Ca. 45%. Fordeling: Distribusjonsvolum ca. 10 
liter/kg. Halveringstid: Memantin elimineres monoeksponensielt med terminal t½ på 60-100 
timer. Total clearance (Cltot): 170 ml/minutt/1,73 m2. Renal eliminasjonsrate av memantin 
ved alkalisk urin kan bli redusert med en faktor på 7-9. Metabolisme: Ca. 80% gjenfinnes 
som modersubstansen. Hovedmetabolittene er inaktive. Utskillelse: Gjennomsnittlig 84% 
utskilles innen 20 dager, mer enn 99% utskilles renalt. OPPbEvARiNg Og HOlDbARHEt: 
Dråper: Åpnet flaske bør brukes innen 3 måneder. PAkNiNgER Og PRiSER: Dråper: 50 g kr 
835,10. Tabletter: Enpac.: Startpakn.: 7 stk. 5 mg + 7 stk. 10 mg + 7 stk. 15 mg + 7 stk. 20 mg 
kr 603,40. 10 mg: 30 stk. kr 536,50. 50 stk. kr 828,20. 100 stk. kr 1621,30. 20 mg: 28 stk. kr 
966,30. 98 stk. kr 3267,10. PRiSER SiSt ENDREt: 01.03.2009
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Abri-San Special

Abri-San Special er utviklet med fokus på 
fekal inkontinens. Derfor har vi utviklet et 
produkt med et unikt barrieresystem.

Barrieresystemet er så effektivt, at det selv ved 
eksplosiv diarrè vil være optimal beskyttelse mot 
lekkasje.

Abri-San Special har Air-Plus teknologi, som 
innebærer en pustende bakside som 
reduserer hudirritasjon.

Abri-San Special har en 
sugeevne som gjør 
produktet velegnet til 
dobbelinkontinens.

 

Skånsom mot huden

Optimal beskyttelse mot 
lekkasje

Ny løsning ved 
fekal inkontinensNYHET

Abena Hygiene AS · Per Krohgs vei 4 B · N-1065 Oslo · Tlf.: 22 80 43 10 · Fax: 22 80 43 20   
info@abena.no · www.abena.no  
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Det som ikke burde skje, skjer allike-
vel. 

Travelhet er et vesentlig hinder for 
eldres rett til medbestemmelse i 
møtet med helsepersonell. Det frem-
hever Foss på grunnlag av sin intervju-
undersøkelse av eldre som nylig er ut-
skrevet fra sykehus. Mangel på tid kan 
også være et hinder for medbestem-
melse i andre deler av helsetjenesten. 
	
Krenkelse av beboernes rett til beskyt-
telse og generelle rettssikkerhet kan 
ikke godtas – men vi må erkjenne at 
det skjer for å kunne bekjempe det. 
Sykepleiere i geriatri og demensom-
sorg bør være de første til å stå frem 
og ta opp utfordringen med å sikre 
verdighet og grunnleggende menneske-
rettigheter for eldre mennesker. 

Ta utfordringen du også!   
 

Karen Bjøro

karen@nsfgeriatridemens.no

    

Denne utgaven av Geriatrisk Sykepleie 
retter fokus på menneskerettigheter. 
Det handler om eldre menneskers 
grunnleggende rett til selvbestemmelse, 
medbestemmelse og rett til beskyttelse 
mot bruk av tvang – og mot overgrep. 
Menneskerettigheter er noe vi ofte tar 
som en selvfølge i en rettsstat som 
Norge. Likevel viser de tre artiklene i 
denne utgaven av Geriatrisk Sykepleie 
at eldre menneskers grunnleggende 
menneskerettigheter ikke alltid blir 
ivaretatt på beste måte. 
	
Ett år er gått siden paragraf 4A i pasi-
entrettighetsloven trådte i kraft. Lov-
endringen gir adgang til å bruke tvang 
for å yte nødvendig helsehjelp overfor 
individer som mangler samtykkekom-
petanse som motsetter seg helsehjelp. 
Smebye og Haugans artikkel i denne 
utgaven av Geriatrisk Sykepleie for-
midler erfaringer med innføring av 
nytt regelverk i Østfold fylke. Deres 
analyse av vedtak om tvang innsendt 
til Helsetilsynet i Østfold viser fortsatt 
behov for opplæring og veiledning om 
bruk av tvang overfor individer med 
manglende samtykkekompetanse.	
	
Både psykisk og fysisk overgrep mot 
sykehjemsbeboere forekommer i nor-
ske sykehjem. Det fremgår av Malmed-
als intervjuundersøkelse av helseper-
sonell i sykehjem som forteller at de 
har erfart overgrep – og noen forteller 
at de også er blitt overgripere selv. 

Karen Bjøro, PhD,
sykepleier og redaktør

 I N N H O L D
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Innføring av pasientrettighetsloven 
kapittel 4A om bruk av tvang
– Erfaringer fra Østfold

Sammendrag
Pasientrettighetsloven kapittel 4A om bruk av tvang trådte i kraft 1. 
januar 2009. Artikkelens første del gir en generell innføring i den nye 
lovgivningen. I den andre delen av artikkelen presenteres resultatene 
av en analyse av 68 vedtak sendt til Helsetilsynet i Østfold i perioden 
1. januar til og med 31. august 2009. Resultatene viser at helseper-
sonell utfordres til å sørge for tilstrekkelig dokumentasjon og grundig-
ere vurderinger, særlig i forhold til vurdering av samtykkekompetanse 
og tillitskapende tiltak. I del tre drøftes innholdet i samtykkekompe-
tanse og forslag til tiltak som kan skape tillit og forebygge bruk av 
tvang.

Nøkkelord: pasientrettigheter, tvang, samtykkekompetanse, tillit-
skapende tiltak.

Innledning

Hvordan skal en pleier forholde 
seg til en inkontinent person med 
demens som ikke vil dusje?  

Dette er et eksempel på en konkret 
situasjon helsepersonell står i til daglig. 
Med innføring av kapittel 4A i pasient-
rettighetsloven 1. januar 2009 (1), er 
det nå mulig å bruke tvang for å gi 
nødvendig somatisk helsehjelp. 
Dette gjelder i forhold til  personer som 
mangler samtykkekompetanse og som 
motsetter seg hjelp. I det nevnte eksem-
pelet kan pleieren – etter å ha prøvd 
flere tiltak – likevel dusje personen for 
å hindre urinveisinfeksjon. Frem til 
dette regelverket trådte i kraft, har det 
ikke vært hjemmel for bruk av tvang 
med mindre det har vært behov for 
øyeblikkelig hjelp. Før lovendringen 
stod helsepersonell overfor et dilemma 
mellom omsorgssvikt og ulovlig bruk 
av tvang. Regelverket regulerer nå et 

tidligere uklart område, og skal sikre at 
personer som mangler samtykkekom-
petanse får nødvendig helsehjelp. 
	 Utbredelsen av tvangsbruk er van-
skelig å anslå. I en undersøkelse fra 
2006 blant 1926 sykehjemspasienter 
ble primærpleiere spurt om bruk av 
tvang (2). Resultatet viste at 45 % av 
pasienter i skjermede enheter og 37 % 
av pasienter på vanlige sykehjemsavde-
linger ble utsatt for minst ett tvangs-
tiltak i løpet av en uke. Mental svikt, 
stort hjelpebehov og urolig atferd var 
assosiert med bruk av tvang. 	
	 Første delen av artikkelen gir en 
generell innføring i pasientrettighets-
lovens kapittel 4A som omhandler 
bruk av tvang. I artikkelens andre del 
presenteres erfaringer med innføring 
av regelverket i Østfold fylke. Ar-
tikkelens tredje del setter fokus på hva 
samtykkekompetanse innebærer og det 
gis eksempler på tillitskapende tiltak 
på individ og systemnivå som kan fore-
bygge bruk av tvang.   

Generell innføring i reglene 
i pasientrettighetsloven 
kapittel 4A
Personer som mangler samtykkekom-
petanse er ikke i stand til å vurdere 
sin egen situasjon og konsekvensene 
av å motsette seg helsehjelp. Det kan 
medføre vesentlig helseskade. 
	 Regelverket gjelder for alle person-
er som mangler samtykkekompetanse 

uavhengig av diagnose. Den vil derfor 
kunne anvendes overfor personer med 
demens, psykisk utviklingshemming 
og psykiske eller fysiske forstyrrelser. 
For eksempel vil også pasienter med 
hjerneskade, som er sterkt beruset eller 
som utvikler akutt forvirring som følge 
av somatiske sykdomstilstander kunne 
omfattes av de nye reglene. 
	 Kapittel 4A gjelder i utgangspunk-
tet all helsehjelp, også pleie og omsorg. 
Regelverket gjelder uavhengig av sted, 
både i og utenfor institusjon i spesia-
listhelsetjenesten, tannhelsetjenesten 
og i kommunehelsetjenesten. En viktig 
begrensning er likevel at tvungen inn-
leggelse eller tilbakeholdelse bare kan 
skje i helseinstitusjon. Undersøkelse 
og behandling av psykiske lidelser uten 
eget samtykke kan fortsatt bare skje et-
ter bestemmelsene i Lov om etablering 
og gjennomføring av psykisk helsevern 
(3). 
	 Formålet med regelverket er for det 
første å styrke rettssikkerheten ved at 
en skal kunne yte nødvendig helsehjelp 
for å hindre vesentlig helseskade. 
Et annet formål er å forebygge og be-
grense bruken av tvang. 

Strenge vilkår for bruk 
av tvang
Det er strenge vilkår for å yte helse-
hjelp etter de nye bestemmelsene.
Hovedregelen er at frivillige tiltak skal 
være prøvd før det brukes tvang. Hvis 
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dette åpenbart ikke har noen hensikt, 
kan det gjøres unntak. For at reglene 
skal komme til 
anvendelse må det konstateres at pasi-
enten er over 16 år, mangler samtykke-
kompetanse og motsetter seg helse-
hjelp. Også følgende vilkår må være 
oppfylt for at en kan gjennomføre 
helsehjelp ved bruk av tvang:

l	 tillitskapende tiltak må ha vært 
	 forsøkt

l	 unnlatelse av å gi helsehjelp kan gi 
	 vesentlig helseskade

l	 helsehjelpen anses nødvendig 

l	 tvangstiltaket må stå i forhold 
	 til behovet for helsehjelp.

Selv om vilkårene for å bruke tvang er 
tilstede kan helsehjelp bare gis der det 
etter en helhetsvurdering framtrer som 
den klart beste løsningen for pasienten. 
I vurderingen skal det legges vekt på 
grad av motstand og om det i nær frem-
tid kan forventes at pasienten vil kunne 
gjenvinne sin samtykkekompetanse.
	 Når tvangstiltaket skal gjennom-
føres skal man velge det tiltaket som 
er minst mulig inngripende og mest 
skånsomt for pasienten. Helsehjelpen 
skal vurderes fortløpende og avbrytes 
straks vilkårene ikke lenger er til stede. 
Det skal legges særlig vekt på om 
helsehjelpen viser seg å ikke ha ønsket 
virkning, eller har uforutsette negative 
virkninger. 

Strenge krav til saks-
behandling
Det stilles strenge krav til saksbehand-
lingen ved bruk av tvang. Hensikten er 
å sikre at lovens vilkår er oppfylt både 
før og under ytelse av helsehjelpen. Det 
er helsepersonellet som er ansvarlig for 
helsehjelpen som skal treffe vedtaket. 
Når det dreier seg om medisinske eller 
odontologiske vurderinger vil dette 
som oftest være en lege eller tannlege. 
I forbindelse med pleie- og omsorgs-
tjenester vil annet helsepersonell for 
eksempel sykepleier, vernepleier eller 
hjelpepleier kunne være ansvarlig for 
helsehjelpen. Hvem som er kvalifisert 
til å fatte vedtak, må vurderes i det 
enkelte tilfellet. 
	 Forsvarlighetskravet i helseperso-
nelloven § 4 innebærer at personellet 
må være kvalifisert til å være ansvarlig 
for den helsehjelpen som skal ytes ved 
tvang. Dette innebærer at personellet 

må være i stand til å vurdere alle kon-
sekvenser av tvangstiltaket, og even-
tuelt hente bistand der det er nødven-
dig. Kompetanse til å fatte vedtak om 
tvang kan ikke legges til personell som 
kun har en administrativ funksjon i en 
virksomhet. 

Vedtak skal dokumenteres
Det skal fattes et særskilt vedtak om 
helsehjelp ved bruk av tvang i tillegg 
til at tvangstiltaket dokumenteres i 
pasientens journal. I praksis betyr det 
at vedtaket om tvungen helsehjelp 
må kobles mot journalen eller legges 
inn som vedlegg. Helsedirektoratet 
har utarbeidet en vedtaksmal med 
veiledning som er tilgjengelig på www.
helsedirektoratet.no. I tillegg er det 
utarbeidet en sjekkliste for vedtak om 
tvang i Helsedirektoratets rundskriv IS-
10/2008. Disse gir god veiledning i de 
vurderinger som helsepersonellet må 
foreta når vedtak fattes.

Helsetilsynet – kontroll 
og klageinstans
Helsepersonell som fatter vedtak om 
tvungen helsehjelp skal sende kopi 
av vedtaket til Helsetilsynet i fylket. 
Tilsynet skal kontrollere innsendte ved-
tak og om nødvendig overprøve dem.  
Alle vedtak om tvungen helsehjelp som 
varer utover tre måneder skal uansett 
gjennomgås for å vurdere om det fort-
satt er behov for helsehjelpen. 	

Helsetilsynet skal også motta og be-
handle klager på vedtak om tvangstil-
tak. Pasienten selv eller pasientens 
nærmeste pårørende kan påklage ved-
taket til helsetilsynet i fylket innen tre 
uker fra vedkommende fikk eller burde 
fått kjennskap til vedtaket. Helsetilsy-
net i fylkene vil ved sin overprøving og 
klagesaksbehandling bidra til en lik og 
forsvarlig behandling av pasientene. 

Erfaring med innføring 
av regelverket i Østfold
Omfattende opplæringstiltak har vært 
gjennomført i alle fylker i forbindelse 
med lovendringen. Fylkesmenn i alle 
landets fylker har stått for undervis-
ning rettet mot opplæringsansvarlige 
og ledere i hele helsetjenesten.   
	 Fylkesmannen og Helsetilsynet i 
Østfold har erfart klare utfordringer 
med innføringen av regelverket. Helse-
direktoratet arrangerte en erfaringskon-
feranse i oktober 2009 hvor represen-
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tanter fra fylkesmenn og helsetilsyn i 
alle fylker deltok. På bakgrunn av det 
som kom frem her, kan en si at erfa-
ringer fra Østfold er nokså representa-
tive for hele landet. 
	 Statens helsetilsyn registrerte 1055 
vedtak på landsbasis fra 01. januar til  
31. august 2009 (se fotnote 1). Dette 
tallet var noe høyere enn forventet. Det 
er stor variasjon mellom fylkene med 
11 vedtak i Aust-Agder og 159 vedtak 
i Oslo og Akershus. Over halvparten 
av alle vedtak hadde en varighet på 
mer enn 3 måneder. Det viste seg også 
at 70 - 80 % av vedtakene krevde en 
eller annen form for oppfølging fra 
helsetilsynet i fylket fordi det ikke var 
nok informasjon til å kunne overprøve 
vedtaket.  
	 I det følgende presenteres en ana-
lyse av vedtakene fra Østfold fylke (se 
fotnote 2).  Helsetilsynet i Østfold har 
også foretatt en egen registrering av 
vedtakene i forhold til tjenesteområde 
og type tvangstiltak.
	 Bare 10 av 68 vedtak fra Østfold 
tilfredsstilte lovens krav. Det var blant 
annet tvil om hvem som skulle fatte 
vedtak, hvem som ble ansett til å være 
ansvarlig for helsehjelpen i det enkelte 
tilfellet. I 56 tilfeller var det nødvendig 
med mer informasjon, rådgivning eller 
veiledning om mangler ved allerede 
gjennomførte tvangsvedtak.
	 Det ble registrert 50 vedtak om 
bruk av tvang fra kommunene. Av 
disse var 38 fra tjenester for eldre, 10 
fra tjenester for funksjonshemmede 
og 2 fra fastleger. Det var 13 vedtak 
fra tannhelsetjenesten, men kun 5 fra 
spesialisthelsetjenesten.
	 Det ble iverksatt 82 ulike tvangstil-
tak i de 68 vedtakene. I tabellen vises 
forekomst av tvangstiltak innen syv 
kategorier som det er gjort vedtak om 
i Østfold siden innføringen av lov-
endringen og frem til 31.august 2009. 
Årsaken til at det er flere tvangstiltak 
enn antall vedtak, er at noen har hatt 
flere tvangstiltak i ett vedtak. 
	 Kategorien helseinstitusjon om-
fatter institusjon som hører inn under
spesialisthelsetjenesteloven og kommu-
nehelsetjenesteloven og gjelder bare 
for sykehus og sykehjem. Innleggelse 
og tilbakeholdelse kan eksempelvis 
ikke skje i omsorgsbolig. Ved en inn-
leggelse vil en noen ganger ha behov 
for å utføre tvangstiltak både i forbind-
else med selve innleggelsen og etterpå i 
form av tvangstiltak for å holde pasi-
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enten tilbake. Bevegelseshindrende 
tiltak omfatter bruk av stol- eller senge-
belte, bord foran stoler og sengehest 
eller bilbelte under transport. 	
	 Kategorien varslingssystemer er 
tekniske innretninger som kan varsle 
personellet om at en situasjon er end-
ret, slik at det foreligger et behov for 
omsorg, medisinering eller annen opp-
følging. Det er særlig aktuelt å benytte 
varslingssystem i forbindelse med til-
bakeholdelse, som et mindre inngrip-
ende alternativ enn bruk av bevegelses-
hindrende tiltak. Mange av disse pasi-
entene vil ikke forstå rekkevidden 
av bruk av varslingssystemer, og 
dette vil heller ikke være synlig for 
dem, og de vil derfor ikke motsette 
seg tiltaket. Begrepet tvang omfatter 
imidlertid også tiltak som blir brukt for 
å overvinne eller omgå motstand fra 
pasienten. Bruk av varslingssystem kan 
være et tiltak man benytter for å omgå 
en motstand en ellers ville ha opplevd, 
ved for eksempel bruk av mer inngri-
pende tiltak slik som sengehest for å 
hindre bevegelse. 
	
Kategorien annet omfatter tiltak i 
forbindelse med ytelse av pleie- og om-
sorg, som hjelp til personlig hygiene. 
Ikke all personlig hygiene er nødven-
dig for å hindre vesentlig helseskade, 
men det kan være nødvendig med ren-
gjøring eller dusjng for å hindre at en 
alvorlig hud- eller urininfeksjon blir 
verre. Regelmessig munnhygiene vil 
som regel være nødvendig for å fore-
bygge tannråte og tannkjøttbetennelser. 

Det totale antall vedtak for Østfold er 
høyt sammenlignet med tilsvarende 
fylker, og også høyere enn det antallet 
man anslagsvis forventet ut i fra bereg-
ninger på landsbasis. Dette kan være et 
tegn på at undervisningen nådde frem. 
Imidlertid mottar Helsetilsynet i Øst-
fold mange vedtak fra noen kommuner 
eller virksomheter og få eller ingen 
fra andre. Om dette skyldes sviktende 
kunnskap eller om det ikke foregår 
tvang, er usikkert. Tallet for innkomne 
vedtak øker imidlertid for hver måned. 
Det kommer kopi av vedtak fra stadig 
flere virksomheter. Østfold har mottatt 
en relativt høy andel vedtak fra tann-
helsetjenesten, og det kan tyde på at 
undervisningen har nådd frem akkurat 
her. For hele landet kommer det få ved-
tak fra spesialisthelsetjenesten hvor det 
antas å være store mørketall. Det kan 
se ut til at opplæringen ikke har nådd 
frem like godt i spesialisthelsetjenesten 
og hos fastleger, sammenlignet med  
kommunehelsetjenesten for øvrig og 
tannhelsetjenesten. 
	
Erfaringer fra Østfold tilsier at helse-
personell utfordres til å sørge for til-
strekkelig dokumentasjon og grundig-
ere vurderinger. Dette gjelder særlig 
i forhold til samtykkekompetanse og 
tillitskapende tiltak. Ofte mangler ved-
tak kopi av den skriftlige avgjørelsen 
angående vurderingen av samtykke-
kompetansen. Forståelsen av hva 
tillitskapende tiltak innebærer kan være 
uklar og dermed blir også beskrivel-
sen av disse tiltakene utilstrekkelig. 
Lignende usikkerhet er registrert i 
andre fylker (5). 

Samtykkekompetanse 
– innhold og vurdering
Artikkelens tredje del setter fokus på 
hva samtykkekompetanse innebærer 
og det gis eksempler på tillitsskapende 
tiltak på individ og systemnivå som 
kan forebygge bruk av tvang.   
	 Med utgangspunkt i pasientrettig-
hetsloven menes samtykkekompetanse 
pasientens kompetanse til å ta avgjør-
elser i spørsmål om helsehjelp. Dette 
er forbundet med individets kognitive, 
verbale og emosjonelle evner til selv 
å beslutte om han eller hun vil ta imot 
helsehjelp, avslå helsehjelp eller søke 
alternativ helsehjelp.
	 Respekt for pasientens autonomi 
og selvbestemmelsesrett er utgangs-
punktet for at helsehjelp skal gis med 

pasientens samtykke. Pedersen m.fl. 
beskriver fire punkter som inngår i vur-
deringen av en persons samtykkekom-
petanse og disse omfatter evne til å: 

l	 utrykke et valg

l	 forstå informasjon som er relevant 
	 for beslutningen om helsehjelp

l	 anerkjenne konsekvensene 
	 av beslutningen 

l	 avveie ulik behandlingsmåter 
	 på en rasjonell og logisk måte (6).

Testad (7) konkretiserer hvordan en 
praktisk kan vurdere samtykkekompe-
tansen  ved å ta utgangspunkt i mo-
menter som omtales nærmere her. 
Informasjon om egen tilstand og behov 
for nødvendig helsehjelp er en nød-
vendig forutsetning for å kunne ta et 
valg. Informasjonen må formidles slik 
at den fremmer pasientens forståelse 
og helsepersonell kan be pasienten 
gjenta for å sikre seg at den er forstått. 
Pasienten kan også spørres om sitt 
syn på egen helse og om de mener de 
trenger og vil ha nytte av behandling. 
Det kan tenkes de ønsker å drøfte om 
et behandlingsalternativ er bedre enn 
et annet. Når pasienten blir bedt om å 
uttykke et valg, må han eller hun kunne 
klare å kommunisere dette valget og 
holde fast ved beslutningen. En pasient 
kan gi et uttrykkelig samtykke ved å 
svare Ja på et spørsmål eller gi stille-
tiende samtykke ved å nikke med hodet 
eller åpne munnen når hun eller han får 
hjelp til spising av mat.         
	 En person kan ha varierende grad 
av samtykkekompetanse. Diagnose,  
dagsform og den aktuelle situasjonen 
vil påvirke den. For personer med fy-
siske eller psykiske forstyrrelser, de-
menssykdom eller psykisk utviklings-
hemming, kan samtykkekompetansen 
bortfalle helt eller delvis. Det er et 
vesentlig poeng å vurdere graden 
av samtykkekompetanse og i hvilke 
situasjoner eller områder det gjelder. 
Forstått på denne måten vil dette være 
en kontinuerlig vurdering og ikke en 
vurdering som gjøres en gang for alle. 
En uheldig konsekvens vil da være 
at en sementerer en oppfatning om at 
pasienten generelt og permanent mang-
ler samtykkekompetanse.   
	 En demensdiagsnoe behøver ikke 
å bety at en person mangler samtykke-
kompetanse. Samtykkekompetansen vil 
i stor grad henge sammen med hva 
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Tabell 1: Antall tvangstiltak innen 
syv kategorier som det er gjort vedtak 
om med hjemmel i Pasientrettighets-
loven kapittel 4 i Østfold fra 1.1.2009-
31.08.2009 (N=82)

Kategori av tvangstiltak	 Antall
Innleggelse i helseinstitusjon	 4
Tilbakeholdelse i helseinstitusjon	 6
Bevegelseshindrende tiltak	 12
Bruk av reseptbelagte midler	 20
Inngrep i kroppen	 26*
Varslingssystemer	 2
Annet (herunder pleie- og omsorg)	 12
Totalt	 82

*Av disse var 12 tannbehandling i narkose.
Kilde: Haugan, K. Helsetilsynet i Østfold (4)
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samtykket gjelder. Det er stor forskjell 
på å bestemme seg for å dusje sammen-
liknet med å bestemme seg for å søke 
sykehjemsplass. Mange kan fremdeles 
gjøre en rekke fornuftige vurderinger. 
Personer med demens er en uensartet 
gruppe med ulik kognitiv kapasitet og 
evne til å forstå sammenhenger og fatte 
beslutninger. Tidligere erfaringer og 
klare øyeblikk (8) kan også være av 
betydning. Dette understreker viktig-
heten av en kontinuerlig og konkret 
vurdering av samtykkekompetansen 
i forhold til hva vedtaket gjelder (9). 
Samtykkekompetansen bortfaller først 
når pasienten åpenbart ikke er i stand 
til å forstå hva samtykket innebærer.        
	 Å vurdere samtykkekompetanse vil 
alltid inkludere skjønnsvurderinger og 
etiske overveielser. Egen kunnskap, 
holdninger og erfaringer vil fargelegge 
hvordan en ser på pasienten og hvordan 
en kan legge best mulig til rette for at 
pasienten kan ta egne valg. Helseper-
sonell har behov for å ha en reflektert 
holdning og å være seg bevisst hvordan 
deres egne oppfatninger kan påvirke 
deres praksis på dette området.    
  
Tillitskapende tiltak
I vedtakene som sendes helsetilsynet 
i fylket er tillitskapende tiltak som of-
test beskrevet som det en har gjort for 
at tvangstiltaket skal bli minst mulig 
inngripende og ikke hva man syste-
matisk har jobbet med over tid forut 
for vedtaket. Bruk av tvang skal ikke 
være den enkleste utveien og det må 
dokumenteres at alternative løsninger 
til tvang er forsøkt gjerne med syste-
matisk utprøving av tiltak. Forskjeller 

mellom vedtak for eldre og funksjons-
hemmede er registrert antakelig fordi 
ansatte som arbeider med funksjons-
hemmede har lengre erfaring med bruk 
av tvang hjemlet i sosialtjenesteloven. 
Ansatte som nå lærer seg hvordan en 
skal vurdere å fatte vedtak etter pasi-
entrettighetsloven kapittel 4A, har noe 
å lære av de andres erfaring. 
	 Tillitskapende tiltak er det samme 
som en god faglig tilnærming; både 
medmenneskelighet, faglig dyktighet 
og etisk refleksjon er av betydning. I 
følge Løgstrup (10) har den enkelte 
aldri med et annet menneske å gjøre, 
uten at han holder noe av dets liv i sin 
hånd. Det er en etisk fordring for den 
enkelte pleier å handle slik at de er 
pasientens tillit verdig. Hva vi gjør og 
hvordan vi gir hjelp skal tilpasses den 
enkelte pasienten slik at det inngir tillit. 
Vi må prøve å få pasienten til å forstå 
eller godta at det er i deres interesse å 
ta i mot hjelpen og slik overvinne mot-
standen. Både overtalelse og lirking må 
kunne prøves.  
	 En nær og omsorgsfull samhandling 
mellom pasient og personalet inne-
bærer en  personorientert fremfor en 
oppgaveorient holdning (8, 11, 12,13, 
14, 25, 26). 
	 Holst, Ekman og Hallberg (15) ana-
lyserte pleieres utsagn under veiled-
ningssesjoner og fant bestemte kjenne-
tegn på positive og negative møter mel-
lom pleiere og pasienter med demens. 
	 Kjennetegn på positive møter mel-
lom pasienter og pleiere i et sykehjem: 
personalet hadde et mykt tonefall, 
de hadde fokus på både personen og 
oppgaven de skulle gjøre og de viste 

medfølelse. Det var positiv øye- og 
kroppskontakt og pasienten søkte kon-
takt med pleieren.
	 Under negative møter hadde perso-
nalet et anstrengt tonefall, de var opp-
gaveorienterte, og de fulgte ikke pasi-
entens tempo, men lå stadig et skritt 
foran. De var ikke oppmerksomme på 
pasienten, de trengte inn i pasientens 
revir, og pasienten gjorde motstand. 
Pasienten på sin side ble utydelig i sin 
kommunikasjon.

Tillitskapende tiltak – individ 
nivå 
Tillitsskapende tiltak på individ nivå 
vil innebære å: 

l	 Bli kjent med personen gjennom 
	 å skaffe bakgrunnsinformasjon og 
	 kunnskap om hvordan en kan få 
	 til et samarbeid

l	 Legge til rette for medvirkning og 
	 deltakelse - ut fra personens for-
	 utsetninger  

l	 Skape forutsigbarhet ved å infor-
	 mere og handle slik at personen er 
	 forberedt på det som skal skje 

l	 Kartlegge årsaker til motstand fordi
	 dette gjør det mulig å tilrettelegge 
	 på en slik måte at en kan finne veier
	 rundt motstanden

l	 Samarbeide med pårørende (om 
	 å få bakgrunnsinformasjon, få hjelp 
	 til å tolke pasientens signaler osv.)

l	 Litt om gangen – gi tid til at per-
	 sonen kan venne seg til tiltaket og 
	 få tid til å forstå og innstille seg på 
	 å motta helsehjelpen (9)
	
Kjennskap til pasienten er en forutset-
ning for individualisering og å kunne 
legge til rette for at pasienten kan delta 
mest mulig i det som skjer. Hvis mulig 
er det bedre å forsøke å samarbeide 
med pasienten og heller forhandle, 
overtale eller håndlede pasienten – alt 
innenfor rimelighetens grenser. Barnett 
(16) har i en engelsk studie vist at 
pleiernes evne til å lytte og fange opp 
til dels svake signaler fra pasienten 
medførte at de i større grad ga hjelp 
på pasientens premisser og økte deres 
velvære. Disse signalene kan være 
verbale, men også kroppslige tegn på 
hvordan pasienten har det og opplever 
situasjonen. Bakgrunnsopplysninger 
gjør det lettere for personalet å forstå 
og tolke pasientene og å kjenne til 
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En nær og omsorgsfull samhandling mellom pasient og personalet bidrar 
til å skape tillit.
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pasientens eller det de ville ha valgt. 
Personkunnskap gjør det også lettere 
å vurdere evnen til å yte motstand og 
måter pasienten beskytter seg på.  
	 Det er grunn til å minne om at 
tvang i dette lovverket ikke defineres 
som spesifikke tiltak som bruk av fy-
sisk holdning, overvåking med elek-
troniske hjelpemidler,  tilsetting av 
medisin i syltetøy eller lignende. Det 
er mangel på samtykkekompetanse og 
det at pasienten motsetter seg et tiltak 
som utgjør tvang. Å blande medisin 
i syltetøy når pasienten synes dette 
er den beste måten å få det i seg, er 
da selvfølgelig intet problem (hvis 
ikke kjemiske egenskaper i medisinen 
påvirkes).  
	 I hverdagen kan det lett oppstå di-
lemmaer mellom personalet som mener 
å vite hva som er best for pasienten 
(paternalisme) og pasientens autonomi 
(17, 18). Et ufravikelig prinsipp er at 
pasientens interesser har forrang. Pasi-
enten har også rett til å gjøre ukloke 
valg; det avgjørende er at det har vært 
lagt tilrette for en god prosess forut. 

Tillitskapende tiltak 
– systemnivå
Tillitsskapende tiltak på systemnivå 
(19) kan omfatte:
l	 Dyktig ledelse
l	 Organisering, arbeidsmåter, rutiner 
	 osv.
l	 Smått er godt – små avdelinger/
	 enheter med fast personale
l	 Fysiske omgivelser hvor det er 
	 orden og hvor personer kjenner seg 
	 igjen
l	 Tilstrekkelig kvalifisert bemanning

Mange av de nevnte faktorene inngår 
i et system for internkontroll (20) . 
Det er ledelsens ansvar å tydeliggjøre 
hvilke verdier og hvilke mål som prio-
riteres i arbeidet. Kulturen på arbeids-
stedet er avgjørende for kvaliteten på 
kontakten mellom pleier og pasienten 
(21, 22). Kompetanseutvikling og 
faglig refleksjon på arbeidsplassen er 
spesielt viktig der hvor det er mange 
ufaglærte. Det er også viktig for å 
unngå vilkårlige variasjoner i skjønns-
messige vurderinger. Møteplasser for 
refleksjon hvor en kan drøfte fagspørs-
mål og etiske dilemma kan bidra til 
økt bevisstgjøring. I prosjektet Kort 
og godt er det laget 104 refleksjons-

kort med ulike stikkord for eksempel 
Samtykkekompetanse og Tillitskapende 
tiltak. På et rapportmøte eller lignende 
kan en pleier trekke et kort som så er 
utgangspunkt for en kort drøfting av 
begrepet blant de ansatte (23). Det 
er også viktig å holde oversikt over 
bruken av tvang og årsaker til dette i en 
virksomhet. Mangel på ressurser kan 
føre til mer tvang enn nødvendig og 
bør brukes i en argumentasjon for flere 
ressurser.  

Faremomenter ved innføring 
av lovhjemmel for bruk 
av tvang
Tvang kan brukes til å dekke over 
manglende bemanning og kompetanse. 
I verste fall kan det nye regelverket 
legitimere unødvendig bruk av tvang 
for slik å løse ressurs- og bemannings-
behov. Det kan for eksempel tenkes at 
kommunehelsetjenesten ikke henviser 
pasienter med urolig atferd til utred-
ning i spesialisthelsetjenesten fordi 
uroen løses med beroligende medisiner 
(24). Tvang kan oppleves enda sterkere 
hos personer uten samtykkekompe-
tanse fordi de ikke har forutsetninger 
for å forstå hva det er som skjer med 
dem. Vi vil også peke på at lovverket 
kan forsterke konflikter mellom pa-
sient, familie og helsepersonell for 
eksempel ved at loven gir anledning 
til tvangsinnlegging på sykehjem og 
sykehus.

Avslutning
Det kan i blant være riktig å bruke 
tvang for å gi pasienter uten samtykke-
kompetanse og som gjør motstand 
påkrevet helsehjelp. Det nye regelver-
ket åpner opp for det samtidig som 
det forhåpentligvis hever terskelen for 
bruk av tvang. Før det nye regelverket 
kom, hendte det at disse pasientene 
ikke fikk nødvendig helsehjelp eller 
at det førte til ulovlig bruk av tvang. 
To avgjørende forutsetninger for an-
vendelse av de nye bestemmelsene er 
vurdering av samtykkekompetanse 
og utprøving av tillitskapende tiltak. 
Et viktig mål i utviklingen av hel-
setjenestene er å tilstrebe en god faglig 
tilnærming med en omsorg som holder 
høyt faglig nivå. Vi har tro på at dette 
vil redusere unød-vendig bruk av tvang 
samtidig som det vil bidra til at det 
brukes tvang i de situasjoner hvor det 
virkelig trengs.  

Fotnote: 
1) Tallene det refereres til er samlet inn 
av Statens helsetilsyn fra helsetilsynet i 
fylkene. Statens helsetilsyn presenterte dette 
tallmaterialet på et seminar for helsetil-
synet i fylkene i oktober 2009, men så langt 
foreligger det ikke noen rapport. Tallene for 
hele 2009 blir publisert i Tilsynsmeldingen 
for 2010 fra Statens helsetilsyn i mars 
2010.
2) Analysen av tallmateriale fra Østfold 
fylke ble presentert på en konferanse ar-
rangert av Fylkesmannen og Helsetilsynet 
i Østfold for ledere i kommunale pleie- og 
omsorgstjenesten i desember 2009 (Haugan 
2009). 
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Det som ikke burde skje
– en kvalitativ studie om overgrep 
og krenkelser i sykehjem

Wenche
Malmedal

Sammendrag
Eldre i sykehjem er en sårbar gruppe og kan være utsatt for overgrep 
og krenkelser. Dette er et tema som det er forsket lite på og behovet 
for ny kunnskap er stor. Denne artikkelen belyser ulike aspekter ved 
fenomenet gjennom informantenes subjektive opplevelser. Med bak-
grunn i kvalitative dybdeintervjuer med ansatte i sykehjem er fokus 
mer lagt på å forstå sammenhenger, heller enn å forsøke å forklare 
årsaker. 

Nøkkelord: sykehjem, eldre, beboere, ansatte, overgrep, krenkelser

Innledning
Selv om mange argumenterer for en 
økt hjemmebasert omsorg, så har syke-
hjem fremdeles en sentral posisjon i 
vårt pleie- og omsorgsvesen. Pleie– og 
omsorgstjenestene reguleres blant an-
net av Forskrift om kvalitet i pleie- og 
omsorgstjenestene fra 2003 (1). Her 
slås det fast at kommunen skal sikre 
at brukerne av disse tjenestene får 
ivaretatt sine grunnleggende behov og 
disse defineres blant annet til å være: 
oppleve respekt, forutsigbarhet og 
trygghet i forhold til tjenestetilbudet, 
selvstendighet og styring av eget liv, 
fysiologiske behov som tilstrekkelig 
næring, sosiale behov som mulighet 
for samvær, sosial kontakt, fellesskap 
og aktivitet og følge en normal livs- og 
døgnrytme. Fokus er mer og mer satt 
på hvordan eldre har det i sykehjem 
og både ansatte, pårørende og beboere 
selv har stått fram i media og fortalt om 
eldre i institusjoner som ikke får nok 
mat, som må ligge i sengen hele dagen, 
som blir fratatt medbestemmelse, som 
opplever å bli krenket. 
	 Studier viser at det stort sett er høy 
kvalitet på tjenestene som gis i syke-
hjem i Norge (2-4). Men, inadekvat 
pleie og omsorg, inkludert overgrep 
og krenkelser er funnet å være en del 

av dagliglivet for beboere i sykehjem 
i mange land (5-9), og kan også sies å 
gjelde for norske sykehjem (2, 10-12). 
Selv om de mest vanlige handlingene 
som rapporteres kan defineres som for-
sømmelser og av psykologisk karakter, 
og dermed kanskje ikke blir betraktet 
som så alvorlig, så finnes det nok bevis 
på at beboere i sykehjem utsettes for 
unødig lidelse på grunn av overgrep og 
krenkelser (5, 7, 12). 
	 Hensikten med denne sykehjems-
studien har vært å belyse konkrete 
hendelser som kan defineres som over-
grep og krenkelser, og forsøke å for-
stå personalet som delaktige i disse 
hendelsene ved å studere interaksjon, 
kultur og rammer rundt hendelsene. 

Metode
Dette er en kvalitativt beskrivende 
studie som er gjennomført ved hjelp 
av dybdeintervjuer med åtte ansatte 
i sykehjem i en bykommune i Midt-
Norge. Tre ulike sykehjem er represen-
tert i studien og utvalget består av 
sykepleiere med og uten spesialutdan-
ning, hjelpepleiere med og uten spesi-
alutdanning, og vernepleier. Det er sju 
kvinner og en mann. Av anonymise-
ringshensyn vil disse bli referert til som 
informanter. Informantene var fra ca. 

30 til ca. 50 år. De fikk selv velge sted 
for intervjuene, og rundt halvparten 
ble gjennomført på mitt kontor, ett ble 
gjennomført hjemme hos informanten, 
mens resten ble gjennomført på et eget 
rom på informantenes arbeidsplass. 
Hvert intervju varte fra 1,5-2 timer og 
ble, etter godkjenning fra informan-
tene, tapet.
	 Etter innledende spørsmål om in-
formantenes bakgrunn ble de bedt om 
å beskrive situasjoner der de hadde 
observert kolleger begå handlinger 
som informantene ville definere som 
overgrep eller krenkelser. Deretter ble 
de bedt om å fortelle om situasjoner 
der de selv hadde begått handlinger 
som de ville definere som overgrep el-
ler krenkelser. Med intervjuguide som 
hjelpemiddel ble relevante aspekter 
rundt handlingene berørt og reflek-
tert over. For å kunne gå i dybden 
på enkelte tema ble en temasentrert 
analysemetode benyttet (13).  Alle 
intervjuene ble transkribert til tekst og 
første fase i analysen var å eliminere 
overflødig materiale. Gjennom å lytte 
til intervjuene samtidig som jeg hadde 
utskriften foran meg, kunne jeg enklere 
bestemme hva som ikke var relevant og 
på den måten redusere mengden data 
før videre analyse. En forløpig grov-

Psyk.spl., cand.polit., 
Dr.gradskandidat, Høgskolen i Sør-
Trøndelag
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av flere. Ofte er man da ikke nok per-
sonale på jobb til at beboeren kan ha 
noen hos seg. Det ble også fortalt om 
episoder der beboeren ble låst inne på 
rommet.
	 Informantene har også mange 
eksempler på personale som har kjeftet 
på beboere og ellers vært ufin verbalt.  
Utsagn som: “sett deg ned, nå er vi lei 
av deg”, “hvis du ikke er snill nå, så 
får du ikke mat”, “hvis du ikke slutter 
å ringe på nå, så tar jeg ut ringeklokken 
din” er bare noen som nevnes. 
	 Latterliggjøring av den eldre fore-
kommer også. Et eksempel på det er å 
framprovosere en reaksjon hos beboere 
som personalet synes er morsom, for 
deretter å le av beboeren.
	 En informant forteller om en beboer 
som var bekymret for pengene sine. 
Beboeren spurte personalet: Hvor er 
pengene mine? Nei, dem har du da 
brukt opp til jul, svarer en pleier idet 
hun går forbi. Informanten sier at dette 
svaret gjorde at beboeren ble redd og 
fikk panikk. Skyldes en slik reaksjon 
fra pleieren ren tankeløshet? Kan en 
slik handling som det denne pleieren 
gjør, være et uttrykk for mangel på re-
spekt, eller endatil forakt? Det å skape 
så mye angst hos beboeren og påføre 
denne ekstra lidelse, kan det avfeies 
med tankeløshet? 
	 Eriksson (1995) snakker om pleie-
lidelse (17), dvs. den lidelsen som på-
føres pasienten på grunn av pleie el-
ler mangel på pleie. Hun nevner fire 
former for pleielidelse: krenking av 
pasientens verdighet, fordømmelse og 
straff, maktutøvelse og uteblitt pleie. 
Å svare en bekymret beboer på en slik 
måte som denne pleieren gjør, vil ut fra 
Erikssons kategorier være en krenkelse 
av verdighet. Hvilken opplevelse gir 
dette beboeren? Når du har behov for 
å bli beroliget, men blir skremt og 
oppskaket, vil du likevel fortsette å 
henvende deg til personalet?
	 Å nekte rettigheter som valg, men-
ing og privatliv er noe som trekkes 
fram. Det ser ut til at det er en utbredt 
oppfatning blant informantene at syke-
hjemsbeboere fratas mange av disse 
rettighetene. En informant hevder: 
“De vanlige menneskerettighetene 
blir krenket på institusjon.”  Hun sier 
at å la beboeren få bestemme selv når 
daglige gjøremål som å stå opp, legge 
seg, spise, hvile etc. skal skje, ser ut 

sortering av tema ut fra hovedtemaene i 
intervjuguiden var første skritt i kodin-
gen. Deretter ble de ulike hovedkatego-
riene igjen delt inn i undertema. Målet 
har vært å oppdage mønstre gjennom 
å ha fokus på likheter og forskjeller og 
så se sammenhenger som kan gi økt 
forståelse. 

Etiske overveininger
Studien berører et svært sensitivt tema. 
Å spørre om noen har vært delaktige i 
overgrep, er noe som krever at en har 
tenkt gjennom på forhånd hvordan en 
skal nærme seg informanten. Dette er 
forsøkt ufarliggjort gjennom oppbyg-
gingen av intervjuet ved å starte med 
ufarlige tema som faktaopplysninger 
om informanten selv, deretter om av-
delingen og beboerne, og etter hvert 
komme inn på mer sensitive ting som 
arbeidsmiljø, kollegers delaktighet i 
overgrep og krenkelser, og eventuell 
egen deltakelse i slike handlinger. Å 
forsøke å formidle en atmosfære av 
trygghet og tillit, og innta en ikke-for-
dømmende holdning er av stor betyd-
ning. Det ser ut til å være tilfelle at der 
det er et klima av sympati og forståelse 
mellom forsker og informant, er infor-
mantene i stand til å snakke om egen 
negativ atferd (14). Spesielt ser det ut 
til å være tilfelle der stressede hjelpere 
kan oppleve forståelse og støtte. Det 
er derfor trolig at forskere som selv er 
helse- og sosialarbeidere har en større 
mulighet for tilgang til slike situasjo-
ner. Alle informantene underskrev er-
klæring om informert samtykke.

Resultat og diskusjon
I denne artikkelen presenteres deler 
av funnene fra studien, begrenset til 
beskrivelser av ulike typer overgreps-
handlinger, samt informantenes reflek-
sjoner rundt årsaker til at slike hen-
delser finner sted.

Fysiske overgrep
Et gjennomgående trekk i intervjuene 
er at få har sett eller deltatt i handlinger 
som kan defineres som grove fysiske 
overgrep. Dette er sammenfallende 
med beskrivelser fra andre undersøk-
elser, som har funnet at grove fysiske 
overgrep var rapportert langt sjeldnere 
enn andre former (5). 
	 Men flere informanter i denne stu-
dien beskriver episoder som kan sies 

å være av fysisk karakter. Dette med 
overmedisinering tas opp. Beboere som 
er urolige, blir gitt så store doser bero-
ligende medisin at de blir helt sløv, og 
sovetabletter gis tidlig på kvelden “for 
å bli kvitt maset”. En informant sier at 
hun reagerer på at det ble gitt så mye 
psykofarmaka til eldre folk, når en vet 
at det blir advart mot det. Til tross for 
kunnskap om at antipsykotiske middel 
kan forringe livskvaliteten til eldre, så 
brukes det likevel. Dette bekreftes av 
nyere norske studier (15,16). 
	 Det ser ut til å være ulik praksis 
med hensyn til fastbinding med belter 
og vester. En av informantene forteller 
at på avdelingen hun jobber, blir ikke 
urolige beboere bundet fast til stoler, 
seng etc. Men hun forteller om en 
pleier som nå har sluttet ved avdelin-
gen, som bant alle uansett. En annen 
informant forteller fra sin avdeling at 
de vet at det ikke er lov, men at det 
gjøres likevel. Noen opplever også et 
dilemma ved at pårørende ønsker at det 
skal brukes mer mekanisk tvang enn 
det de ansatte mener er nødvendig og 
forsvarlig. 
 	 Det fortelles også om personale 
som har vært svært hardhendt i stell 
slik at beboere har hatt tydelige blå-
merker etterpå. Når informantene be-
skrev episoder som ble rapportert 
videre i systemet, så var det helst epi-
soder av fysiske overgrep.
	 Å unnlate å gi nok mat og drikke 
kan defineres som et overgrep. Dette er 
noe som flere av informantene tar opp. 
En vet hvor stort væskebehovet er, men 
en unnlater likevel å sikre at beboeren 
får i seg nok i løpet av et døgn. Eller 
det at beboere som ber om mat fordi 
de er sulten, ikke får det fordi det er 
utenom faste måltider. En informant 
sier:

“Jeg ser hele tiden at beboerne sulter. 
De får for lite mat, det tar for lang 
tid. Det dreier seg om rutinene rundt 
matsituasjonen. Folk ber om mat på 
kveldene. Jeg har hørt flere si når be-
boerne ber om mat på kveldene at: Du 
har fått mat.”  

Psykiske overgrep
Informantene beskriver mange eksem-
pler på handlinger av psykisk karakter. 
Det å isolere beboere på rommet som 
straff for upassende oppførsel, nevnes 
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til å gå så på tvers av de innarbeidede 
rutinene i sykehjemmene at det ofte er 
vanskelig. Faste badetider nevnes, og 
dersom ikke beboeren ønsker å bade 
på oppsatte tider, er det helt vanlig 
at da må han eller hun vente til neste 
mulighet, som gjerne er om 14 dager. 
Du må spise selv om du ikke er sulten 
når maten serveres, for du får ikke mat 
før neste måltid, sier hun. 
	 Dører låses for å hindre beboere 
i å stikke av. Skapdører blir låst. En 
informant sier at hun synes at det ofte 
låses mer enn det som er nødvendig. 
Selv om noen kan komme til å rote litt, 
tror hun det er mer personalets pro-
blem. Hun sier at mange av de eldre 
har behov for å finne ut: Hvor er 
klærne mine? Noen småroter, sier hun, 
men det er ikke noe stort problem.
	 Flere nevner episoder der den 
eldres bluferdighet er blitt krenket. 
En informant sier at det er vanlig at 
beboerne blir fulgt på bad og toalett 
uten annet enn nattskjorte på seg. Hun 
sier at alle har morgenkåpe på rommet, 
men at personalet stort sett ikke tar seg 
tid til å hjelpe beboeren på med den. 
Noen av pleierne har også opplevd 
at beboerne ikke har hatt noe på seg. 
En av informantene forteller om en 
sjokkerende opplevelse en morgen hun 
kom på jobb:

“Det er en opplevelse som sitter i meg, 
det er så fælt egentlig, venninna mi 
kjørte meg på jobb en morgen. Så sa 
jeg ‘Nå må du være med opp og se på 
avdelingen.’, for hun hadde aldri vært 
der før. Og hun ble med meg opp og 
kikket. Og så skulle jeg følge henne 
ut, for vi har sånn brukersystem på 
dørene.. Og så kom det to pleiere med 
en bruker i mellom seg som var naken. 
Hun var sjokkert, altså...”

Hva er det som kan få ansatte til å 
gjøre noe slik mot beboerne? Tenker 
de at det ikke spiller noen rolle for den 
gamle, at han er så bortreist at han ikke 
merker noe likevel? Blir det ikke net-
topp da en viktig oppgave å sørge for at 
beboeren bevarer verdigheten? 

Forsømmelser
Alle informantene har enten opplevd at 
de selv har neglisjert beboere, eller at 
andre personale har gjort det. Eksemp-
ler på slike handlinger er: det å gå rett 

forbi en beboer som signaliserer at 
hun/han vil ha kontakt, det å la være å 
skifte på en beboer som er bløt, det å 
la en beboer ligge i sengen hele dagen 
når vedkommende fysisk er i stand til 
å være oppe, det å la beboerne sitte på 
stuen alene uten personale tilstede og 
uten noe form for stimuli, det å la en 
beboer bli isolert på rommet. Å ikke 
svare beboere når de henvender seg 
til personalet, beskrives som ganske 
vanlig. Det kan være fordi dette er en 
beboer som glemmer fort og derfor 
gjentar det samme spørsmålet om igjen 
og om igjen, og da: “blir vi så lei av 
mas at vi til slutt lukker øyne og ører 
og går rett forbi”.  Pleierne beskriver 
også situasjoner der de har så dårlig tid 
at hvis de skulle svare skikkelig, ville 
det gått ut over noen andre på grunn av 
tidsnød. Derfor lar de heller være. Men 
beboere kan også overses på andre 
måter. Dersom pleierne går to og to i 
stellet, kan det lett bli til at de samtaler 
med hverandre i stedet for med be-
boeren. Eller hvis flere pleiere sitter 
sammen ved matbordet eller på stua, så 
kan også beboeren bli oversett. 
	 Hva skjer med beboere som føler 
seg oversett? Asplund (1987) sier at 
voldshandlinger kan inntreffe som en 
reaksjon på mangel på feedback, og at 
dette er: ”i desperation efterlämnade 
spår, de siste försöken att påminna om 
sin existens och att bokstavligen fram-
bringa en skillnad” (18, s.150). Kan 
man forstå mye av uroen og aggresjo-
nen i sykehjem som et forsøk på å bli 
sett? 

Hvordan kan vi forstå over-
grep og krenkelser?
I følge informantene er holdninger, 
institusjonsmiljø, karakteristika ved 
personalet og karakteristika ved bebo-
erne sentrale utgangspunkt for å forstå 
overgrep og krenkelser i sykehjem. 
Informantene ser ut til å mene at dår-
lige holdninger er en viktig grunn til at 
overgrep og krenkelser skjer. Ikke alle 
er like tydelige på hva de legger i hold-
ninger, men sammenhengen mellom 
holdninger og kunnskap trekkes fram 
som særdeles viktig. Institusjonskultur 
og holdninger ser også ut til å ha en 
sammenheng, og kulturen kan sies å 
være en del av institusjonsmiljøet.
	 Andre forhold ved institusjons-
miljøet som informantene vektlegger 

er: rammer, rutiner og ledelse. Rutiner 
og regler kan være slik at det ikke kan 
tas individuelle hensyn, og selvbestem-
melsen krenkes. Travelhet og lav pleie-
faktor som skyldes trange økonomiske 
rammer, nevnes også. Ens nærmeste 
leder tillegges stor betydning i det å 
skape et godt miljø både for de ansatte 
og beboere. Informantene stiller store 
krav til sin leder, men er ikke alltid like 
fornøyd med måten lederen utfører de 
ulike funksjonene på.
	 Hvilke beboere en har med å gjøre, 
ser ut til å være viktig for risikoen for 
overgrep. Utagerende og voldelige 
beboere, samt beboere som oppleves 
som ikke samarbeidsvillige, kan utløse 
aggressive følelser hos personalet, og 
disse kan igjen vendes mot beboeren. 

Avsluttende refleksjoner
Informantene har mange eksempler på 
overgrep og krenkelser, og de fleste 
har en del refleksjoner rundt dette. Er 
det likevel noe jeg ikke har fanget opp 
gjennom intervjuene? De handlinger en 
reflekterer over, er i det minste kommet 
opp til overflaten, og en har mulighet 
til å kunne endre på praksis eller sette i 
gang tiltak for å forhindre at det skjer. 
Skjer det mye som er så innarbeidet 
i rutinene at ingen engang reflekterer 
over om det er overgrep eller ikke? En 
av informantene har en uttalelse om 
dette: 

“Jeg vil tro at det hele tiden er småtteri 
som foregår og som jeg selv er med på, 
men som ikke noen reagerer på, skjøn-
ner du? Kanskje andre enn brukeren, 
eller det du ville ha tenkt på... hvis det 
hadde vært meg selv, satt meg selv i de 
situasjonene, ikke sant, så...”

Det ser ut til at hun mener at det fore-
går ting som beboerne reagerer på, men 
ingen andre. Teller det ikke så lenge 
det bare er beboerne som reagerer? 
Hvis vi virkelig går inn i dybden på 
denne uttalelsen blir perspektivet 
skremmende: Du aner (vet?) at du selv 
og andre gjør ting mot beboeren som 
beboeren oppfatter som overgrep, men 
så lenge ingen sier noe, fortsetter vi. 
Hvor blir det av de etiske refleksjo-
nene? Hvordan ville det være å sette 
seg i den andres sted? Informanten sier 
at hvis det hadde vært henne det ble 
gjort mot, så ville hun ha reagert. Når 
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beboerne selv ikke sier fra, hvorfor 
reageres det ikke på vegne av dem?
	 Hvordan kan denne studien være 
med på å peke på noen mulige veier å 
gå framover, for forskningen og for det 
kliniske feltet? Studien avslører stort 
behov for mer kunnskap også om de 
negative aspektene ved sykehjemstil-
værelsen. Men sykehjemmene må ikke 
vente på alle svarene før noe gjøres. 
Beboere utsettes for inadekvat pleie 
og omsorg og lider under det, hvordan 
kan vi gripe det an i sykehjemmene? 
Hvordan forhindre at slike negative 
hendelser skjer, var et av temaene 
som ble trukket fram i intervjuene. Og 
informantene hadde mange tanker om 
dette. De pekte blant annet på beman-
ningssituasjonen, på behov for kurs 
og veiledning, på leders viktige rolle, 
på problemene med å bli kvitt ueg-
nede pleiere, på viktigheten av et godt 
arbeidsmiljø, og på hvor viktig det er å 
ha den riktige holdningen til jobben sin 
og til beboerne.
	 Som i all problemløsning er det 
her også nødvendig å først erkjenne 
problemet. At overgrep og krenkelser 
kan forekomme i sykehjem, vet de som 
jobber der, de som bor der og deres 
pårørende. Som en av informantene ut-
talte: “Det foregår hele tiden ting som 
ikke burde skje”. Internundervisninger 
og personalmøter må brukes til å sette 
temaet på dagsorden, og gjennom dis-
kusjoner i personalgruppa kan den 
enkeltes forståelse økes. En gjennom-
gang av avdelingens rutiner for å se på 
hva som fremmer og hemmer risikoen 
for overgrep er også viktig. Gjennom 
prosjekter i noen sykehjem kan gode 
forebyggende programmer utvikles. 
Hovedvekten må være lagt på opplæ-
ring av personalet. Det å øke perso-
nalets oppmerksomhet på faktiske 
overgrep og mulige overgrep, samt øke 
personalets handlingskompetanse i å 
takle konfliktsituasjoner, vil redusere 
konflikter mellom personale og beboer, 
og overgrepsatferd blant personale.
	 Informantene i denne studien peker 
på lav bemanning, store avdelinger, lav 
lønn, lite muligheter for kurs og faglig 
oppdatering som noen av de negative 
sidene ved arbeidet i sykehjem. Disse 
forholdene gjør at de ikke greier å opp-
fylle de mål som myndighetene har satt 
for omsorgen i sykehjemmene. Det ser 
dermed ut til å være et gap mellom de 

idealer som er beskrevet i offentlige 
dokumenter, og den virkelighet som de 
ansatte står oppe i til daglig, og som 
beboerne lever i 24 timer i døgnet. Å 
rette på disse forholdene, vil, i tillegg 
til andre tiltak selvsagt fordre økte 
ressurser. Beslutningstakerne krever 
dokumentasjon på forholdene, og her 
har forskningen og det kliniske feltet et 
felles ansvar. 

Takksigelser
Takk til dere åtte modige, flotte men-
nesker som stilte opp på fritida og lot 
dere intervjue om dette vanskelige 
temaet. Dere delte villig deres erfaring-
er og gjennom kloke og innsiktsfulle 
refleksjoner bidro dere til at jeg fikk ny 
innsikt.  
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Man vil jo ikke forstyrre
– Eldre menneskers erfaring med 
medvirkning i sykehus

Christina
Foss

Sammendrag
Studien som presenteres fokuserer eldre menneskers erfaringer med pasient-
medvirkning under et sykehusopphold. Ut ifra tanken om at den kontekst vi 
befinner oss i legger føringer for samhandlingen som skjer, rettes blikket mot 
den rammen dagens sykehus utgjør. Målet er å få innsikt i hvilke føringer eldre 
pasienter selv erfarer at moderne sykehus legger for deres muligheter for med-
virkning. I denne kvalitative studie ble åpent intervju benyttet. Atten pasienter 
80 år eller eldre ble intervjuet en til to uker etter hjemkomst fra sykehus. 
Respondentenes utsagn indikerer at eldre erfarer tempoet i dagens effektive 
sykehus som overveldende, og som en faktor som vanskeliggjør medvirkning. 

Nøkkelord: Pasienterfaringer, sykehus, gamle, pasientmedvirkning, New Public 
Management

Innledning
Fokus for denne artikkelen er hvordan 
sykehuset framstår som ramme for eld-
re pasienter som ønsker medvirkning i 
egen pleie- og omsorg. I internasjonal 
forskningslitteratur har ulike sider ved 
medvirkning blitt drøftet siden tidlig på 
1980-tallet (1). Det debatteres fremde-
les når og hvordan pasienter kan og bør 
delta i beslutninger (2-4), og ikke minst 
om hvilke pasienter som kan, vil og/
eller bør medvirke i beslutninger knyt-
tet til egen behandling og pleie (5,6). 
Forbehold knyttet til pasientmedvirk-
ning er ofte relatert til eldre pasienter 
(5,7-11). Flere studier konkluderer med 
at eldre i langt mindre grad enn yngre 
ønsker en aktiv pasientrolle (12,13). 
Bildet av at eldre ikke ønsker innfly-
telse er imidlertid ikke entydig. Det er 
også studier som finner at eldres med-
virkning hindres gjennom at personalet 
ikke trekker de eldre inn i avgjørelser 
(14,15), eller gjennom mangelfull kom-
munikasjon som leder til at personalet 
og de eldre pasientene har helt ulikt 
fokus (9,10,17-20). Likevel, gjennom-
gang av forskningslitteraturen på feltet 
gir et hovedinntrykk av at eldre ikke 
ønsker en aktiv og deltagende rolle på 
linje med hva yngre pasientgrupper 
ønsker.

Brukermedvirkning 
Brukermedvirkning er en relativt ny 
ideologi i Norge som har vokst fram 
fra tidlig på 1990-tallet (21). Gjennom 
ulike lovverk men kanskje først og 
fremst gjennom pasientrettighetsloven 
har medvirkning blitt en lovfestet ret-
tighet og etableres i økende grad som 
praksis blant helsevesenets aktører. Det 
økte fokuset på medvirkning kan for-
stås som del av en ny og mer demokra-
tisk orientering innen helsevesenet, en 
utviking styrt av ønsket om styrking 
av et tradisjonelt kristent/humanistisk 
ideal knyttet til å lytte til pasienten, 
ivareta pasientens autonomi og å gi 
individuelt tilpasset omsorg. Men med-
virkningsideologien kan også forstås 
på en annen måte, nemlig som knyttet 
til politiske strømninger. Dagens for-
ståelse av medvirkning er situert innen-
for en markedsliberalistisk diskurs hvor 
helsevesenet preges av økonomiske in-
centiver bygget på prinsipper hentet fra 
det private næringsliv. Innenfor denne 
forbrukerdiskursen (22) er troen på at 
konkurranse skaper kvalitet bærende, 
og denne underliggende forutsetningen 
operasjonaliseres ved for eksempel fritt 
sykehusvalg, pasienterfaringer som (en 
av flere) kvalitetsindikatorer og ved 
lovfestede rettigheter til medvirkning 
(23). Forskere beskriver en prosess 
hvor vi har beveget oss mot et helse-
vesen hvor faktorer som kostnadseffek-
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Institutt for helse og samfunn,
Avd. sykepleievitenskap og helsefag,
Universitetet i Oslo

tivitet og konkurranse står sentralt 
(24,25). Denne politikken blir ofte be-
tegnet som New Public Management 
(NPM) (26,27). Et aspekt ved NPM 
reformen er fokusering av brukermed-
virkning hvor man, i tråd med mar-
kedsprinsipper, beveger seg fra å se 
pasient som en pasient til en (for)
bruker. Det innebærer at pasientrol-
len er i endring mot det som har blitt 
betegnet den moderne pasient (22) 
hvor pasienter ikke lenger er pasienter, 
men brukere. Det er en vesensforskjell 
på en pasient og en bruker, og medvirk-
ningsideologien er derved noe annet 
enn en forsterkning og videreføring av 
et tradisjonelt humanistisk ideal om å 
lytte til pasienten. Et av dagens slagord 
er ansvar for egen helse, og brukere av 
dagens helsevesen møter nye krav til 
økt egeninnsats, for eksempel i form 
av aktivt å søke informasjon og delta i 
beslutninger. For noen pasienter er den 
nye brukerrollen naturlig og selvsagt, 
men ikke for alle. Forskning viser at 
noen grupper av pasienter får proble-
mer innenfor et helsevesen som er 
tuftet på en slik brukerrolle (5,6,). 
Eldre kan være en slik gruppe. 

Sykehuset
Fokus for sykehusets drift er kostnads-
effektivitet. Finansieringssystemet in-
nen rammene av NPM impliserer at di-
agnoser og problemstillinger som raskt 
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og effektivt lar seg reparere er de mest 
lønnsomme, og disse blir derved ansett 
som de ideelle. Eldre er en pasient-
gruppe som ofte har komplekse og 
sammensatte lidelser og eldre fremstår 
derved som en problemgruppe, om enn 
uintendert og ubevisst. I internasjonal 
litteratur er eldre ofte referert til som 
sykehusets bed-blockers (28). Steder 
skaper forståelser, slik sett kan vi si 
at sykehuset skaper en forståelse av 
den eldre pasient. Denne forståelsen er 
ikke konstant eller statisk, men vil hele 
tiden skapes og re-skapes av incentiver 
både innenfor og utenfor sykehuset og 
av både personale og pasienter. 
Vi vet lite om hvordan dagens eldre 
ser på medvirkning. Vi mangler også 
mer spesifikke kunnskaper om hvordan 
ulike kontekster setter rammer for in-
teraksjonen mellom helsepersonell og 
pasient og påvirker de eldres form for 
deltagelse og medvirkning. 

Mål og hensikt
Data som presenteres her er hentet fra 
en studie hvor eldre mennesker ble 
intervjuet om ulike sider av hvordan de 
selv erfarte og vurderte medvirkning 
under et sykehusopphold. I denne ar-
tikkelen rettes et spesifikt fokus på den 
rammen eller konteksten som dagens 
sykehus utgjør. Målet er å få innsikt i 
hvilke føringer de eldre pasientene selv 
erfarer at moderne sykehus legger for 
deres muligheter for medvirkning. 
Kunnskaper om hvordan eldre men-
nesker forstår sine muligheter og be-
grensninger for medvirkning under 
sykehusopphold vil kunne bidra til vi-
dereutvikling av eksisterende kunnska-
per og praksiser knyttet til medvirkning 
innenfor ulike kontekster og overfor 
mennesker med ulik bakgrunn.

Metode
Siden man har lite kunnskaper om 
hvordan pasientene selv betrakter og 
beskriver medvirkning, ble en kvalita-
tiv utforskende studie utformet med 
dybdeintervjuer som metode for data-
innsamling. 
	 Atten pasienter, 10 mannlige og 8 
kvinnelige ble rekruttert fra et norsk 
universitetssykehus. Inklusjonskrite-
riene var at pasienten var 80 år eller 
eldre, utskrivningsklar og at vedkom-
mende ble vurdert av sykepleier til ikke 
å være for svekket fysisk eller kognitivt 
til å kunne delta i studien. Sykepleiere 
fra flere ulike medisinske og kirurgiske 

poster rekrutterte pasientene. Rekrut-
teringen foregikk ved at pasienter ble 
gitt skriftlig og muntlig informasjon 
om studiens mål og hensikt og om 
hvordan datainnsamlingen skulle 
foregå. De pasienter som ga skriftlig 
samtykke til å bli kontaktet av forsker  
en til to uker etter utskrivelsen opp-
ga samtidig sitt telefonnummer som 
forsker så ringte for å avtale intervju. 
Prosjektet ble meldt NSD og ble anbe-
falt av REK. 
	 Rekrutteringen av pasienter viste 
seg å være vanskelig. Sykepleierne 
som rekrutterte registrerte ikke hvor 
mange som ble forespurt, men de anslo 
at halvparten av de som ble forsespurt 
svarte nei på forespørselen. Pasientene, 
som stort sett ble forespurt dagen før 
eller samme dag som utskrivelsen, opp-
ga at de var for medtatte og syke til å 
orke å tenke på en eventuell deltagelse 
i et intervju. 
	 Informantenes alder varierte fra 80-
92 år, det var både gifte, enker/enslige 
og en som bodde med annet familie-
medlem blant informantene, og deres 
bakgrunn varierte fra hjemmeværende 
til ulike yrker med varierende utdan-
nelsesbakgrunn. 
	 I tråd med informantenes eget 
ønske ble alle 18 intervjuene foretatt 
hjemme hos informantene. Ettersom 
medvirkning er et relativt nytt begrep, 
ble det i intervjuet brukt beskrivelser 
som: å bli hørt, få mulighet til å si hva 
du mener er viktig, ta del i avgjørelser 
knyttet til din pleie eller behandling 
og lignende. Intervjueren forsøkte hele 
tiden å la informanten snakke så fritt 
som mulig omkring studiens tema. En 
tematisk intervjuguide ble benyttet 
for å bidra til å hjelpe informanter og 
intervjuer til å holde fokus på studiens 
tema; deres erfaringer med medvirk-
ning under sykehusoppholdet, deres 
syn på - og erfaringer med hva med-
virkning er, hvordan de så på sine 
muligheter for medvirkning og hva de 
gjorde for å oppnå medvirkning hvis 
det var slik at de ønsket dette. Seksten 
av intervjuene ble tapet, to av respon-
dentene ønsket ikke at samtalene skulle 
tapes og det ble da tatt notater i stedet.
	
Intervjuene ble fortløpende transkri-
bert, noe som ga anledning til reflek-
sjon slik at intervjuer kunne bruke 
erfaringer fra et intervju til justeringer 
med sikte på best mulig kvalitet på de 
videre intervjuer. Analysen ble gjen-

nomført med støtte i kvalitativ inn-
holdsanalyse (29). Alle intervjuer først 
ble lest flere ganger, noe som ga et hel-
hetsinntrykk, men som samtidig også 
fikk ulike emner fram gjennom at de 
framsto som tilbakevendende tema. 
Materialet ble så lest om igjen i en 
stadig gang fram og tilbake mellom 
respondenter og utsagn i en prosess av 
å knytte utsagnene sammen til tema-
tiske kategorier på tvers av intervjuene. 
I denne prosessen ble det stadig gjort 
justeringer og nyanseringer av de 
framvoksende tema. I en tredje fase 
ble analysen beveget videre gjennom 
å kontekstualisere temaene til syke-
huset som ramme for respondentenes 
erfaringer. 
	 Jeg har i fremstillingen valgt å 
fremstille både sitater og diskusjon un-
der ett og samme kapittel. Det er flere 
grunner til dette valget. Valg av sitater 
er allerede et uttrykk for fortolkning av 
hva som er meningsbærende for det jeg 
ser som viktig og derfor ønsker å løfte 
frem for leseren. Jeg ser derved ikke 
sitater som nøytrale data. Kommen-
tarene jeg knytter til data (sitatene) fun-
gerer som en redegjørelse for hvordan 
jeg har forstått respondentenes utsagn 
og samtidig en begrunnelse for hvorfor 
jeg har valgt å presentere akkurat 
de valgte sitatene. Slik tilstreber jeg 
å gjøre analyseprosessen mest mulig 
transparent for leseren. Det finnes 
ikke en riktig eller sann tolkning av 
et intervju, flere forståelser er alltid 
mulig. Poenget er heller at tolkningen 
skal være fruktbar gjennom at den 
løfter fram aspekter vi ellers kunne ha 
oversett. 

Funn og diskusjon
I den innledende analyseprosessen 
framkom flere tema. I det følgende har 
jeg valgt å bruke et moment som om-
dreiningspunkt fordi det framsto som 
helt sentralt i pasientenes erfaringer 
med medvirkning, nemlig travelheten. 
Jeg presenterer respondentens utsagn 
om egne erfaringer fra sykehusopp-
holdet knyttet til medvirning under tre 
tema; tid, strategier og den eldre som 
bruker.

Medvirkning og tid
Intervjuene startet med en innledende 
invitasjon til informantene om å høre 
deres erfaringer med det å få sagt 
det de mente var viktig og å bli hørt 
under sykehusoppholdet. Invitasjonen 
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til å fortelle om egne erfaringer med 
medvirkning ble møtt med en ganske 
entydig respons fra informantene hvor 
de fortalte om tempoet på sykehuset. 
Følgende utsagn er valgt til å illustre-
re inntrykket datamaterialet ga. ”De 
springer og de løper og de gjør alle 
mulige slags ting.” og ”Når jeg tenker 
på leger så tenker jeg på personer som 
svirrer hit og dit …” var typiske utsagn 
som ikke bare formidlet et høyt tempo, 
men som også kan sies som å formidle 
et inntrykk av uoversiktlig kaos. Et 
uoversiktlig miljø er ikke et miljø som 
inviterer besøkende i miljøet til å ytre 
sin mening eller forsøke å påvirke. 
Likevel var det også slik at mange av 
disse utsagnene koblet beskrivelser 
av høyt tempo med positive utsagn 
om hjelpsomhet og vennlighet fra det 
travle personalet; ”Alle er veldig hjelp-
somme, de løper” og “Jeg har aldri 
sett en sånn sverm av hvitkledde som 
mennesker fare frem og tilbake sånn 
som det, men de var jo så vennlige og 
oppmerksomme”. Utsagnene formid-
ler en kobling mellom travelheten og 
positive egenskaper som vennlighet 
eller hjelpsomhet – noe som både viser 
velvillighet og en slags legitimering av 
travelheten. Kanskje formidler dette 
også en forståelse av sykehusets vesen; 
sykehus er travle, noe som gjør at 
travelheten til en viss grad er unndratt 
kritikk. Dessuten innebærer travelheten 
jo at de ansatte arbeider hardt, og det 
kan man jo ikke kritisere. Likevel, det 
er interessant at de eldre informantene 
assosierer det høye tempoet med sine 
muligheter for å bli hørt. At sykehusets 
travelhet har betydning for hvordan 
de eldre opplever sine muligheter for 
medvirkning sies også mer direkte 
av enkelte av informantene gjennom 
utsagn som: “Ja, det skal gå fort unna, 
de må jo raska på og man vil ikke 
forstyrre dem ” og “De liksom bare 
feier forbi” og “Alle løp, det var ikke 
noe dikkedarier eller noe sånt”. Det 
er nærliggende å se informantenes 
kobling mellom spørsmål om medvirk-
ning og fortellinger om høyt tempo 
som et uttrykk for at de eldre infor-
mantene erfarte tempoet som relatert til 
deres muligheter for medvirkning. 

Strategier for medvirkning
Flere av respondentene nevnte ikke 
bare tempoet som vanskelig, men knyt-
tet også problemer med å få innpass til 
for eksempel nedsatt hørsel: ”Når de 

snakker seg imellom da er jeg helt uta-
for, jeg hører ikke hva de sier heller. De 
har en haug med papirer i hendene”, 
sa en respondent. Nedsatt hørsel er et 
problem som kan gjelde mange eldre. 
I praksis vil nok ofte dagens ramme 
rundt samtaler med legen være knyttet 
til visitten. Flere nevnte problemer 
ikke bare med både å høre, men med 
i det hele tatt å få en plass inn i denne 
samtalen: ”Være med å bestemme … 
nei ikke så veldig, leger og kandidater 
snakker sammen og da er pasienten 
utenfor, men de spør jo.” 
	
Når mange avgjørelser tas på visitten 
og dette samtidig er en arena som opp-
leves som vanskelig å få innpass i for 
eldre pasienter, vil alternativet til vi-
sitten bli å forsøke å få personalet på 
tomannshånd. Respondentene beskrev 
en rekke strategier for å finne en god 
anledning og et godt tidspunkt å nærme 
seg sykepleiere for en samtale. En av 
de mer erfarne pasientene uttrykte seg 
som følger: ”Jeg har nokså fin teft. Jeg 
ser på måten de går på og er på og an-
siktet.  Du må til enhver tid ha klart for 
deg når det passer, da mykner de til og 
du kan prate.” En annen av responden-
tene hadde registrert andre muligheter 
for å finne personale de følte det var 
mulig å forstyrre: ”En må finne en som 
ikke er på slutten av vakten når man 
skal ta opp noe”. Disse og flere lignede 
utsagn peker mot at pasientene erfarer 
at de må overvinne eller overliste det 
de oppfatter som et overarbeidet perso-
nale gjennom ganske så ressurskre-
vende strategier for å kunne bli hørt. 
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Det er selvsagt ikke mange av pasien-
tene som har kreftene til dette under et 
sykehusopphold.

En oppfatning av sykehuspersonale 
som stresset syntes også å ha en annen 
effekt. Mange ga uttrykk for at når det 
var så mange som hadde behov for 
hjelp og personalet hadde så mye å 
gjøre, så måtte man tenke seg godt om 
før man forsøkte å få oppmerksomhet 
for egen del rett og slett fordi noen 
kunne trenge det bedre. Utsagn som: 
”Jeg var forberedt på at jeg måtte 
avgi sengeplassen min til en annen. 
Det sto sikkert en i gangen og ventet” 
er utsagn som peker mot at respon-
dentene har fokus på andres behov. 
Det var også flere respondenter som 
pekte på redselen for å være egoistisk 
i å kreve personalets oppmerksomhet 
med å peke på at: ”Vi er jo en del av 
et hele alle sammen”.  Det å skulle 
stille krav på egne vegne ble både 
direkte og indirekte framstilt som en 
egoistisk væremåte. Slik formidlet de 
eldre respondentene ikke bare fysiske 
barrierer for medvirkning, men også 
normbaserte barrierer som kan være et 
hinder for medvirking. For de sprekeste 
og mest erfarne eldre kunne dette hin-
deret likevel til en viss grad overvinnes 
ved hjelp av ulike strategier. 

Pasient eller bruker?
Sykehuset kan beskrives som et 
sosialt rom i den forstand at sykehu-
set legger føringer for hvem som kan 
tillate seg hva, hvem som kan gå hvor, 
hvem som har bestemte rettigheter og 

Eldre erfarer tempoet i dagens effektive sykehus som overveldende, og som en 
faktor som vanskeliggjør medvirkning.
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derved kan definere reglene. Sosiale 
rom er ikke bare en ramme eller en 
kontekst for våre erfaringer, sosiale 
rom skaper vår forståelse og derved 
også våre handlingsrom (30). Når en 
av informantene hevder at: ”Det er 
jo sånn at selvfølgelig så vil man jo 
gjerne bestemme litt. Men det er jo de 
som er på sykehuset og sånn som stel-
ler med oss som har rett på tingene”, 
kan utsagnet forstås som å illustrere 
hvordan sykehuset blir en kontekst 
som faktisk bidrar til å sette rammer 
for de posisjonene den eldre pasienten 
kan innta, og derved også rammer for 
medvirkningen.  
	 Etter en fortelling om hvor vanske-
lig det var å få formidlet en slitsom 
hjemmesituasjon, avsluttet en av res-
pondentene med å si at slikt måtte man 
bare ta med godt humør og ikke la 
seg merke med noe. Han konkluderte 
fortellingen med følgende utsagn: “Det 
er min tro og overbevisning at når du 
blir avhengig av andre, så må du vite 
at det er det du er”. Slik jeg forstår 
dette utsagnet så peker respondenten 
på at han som avhengig er i en posisjon 
hvor han ikke kan stille krav – rett og 
slett på grunn av sin avhengighet. Ut-
sagnet viser at pasienten slett ikke ser 
seg selv som likeverdig partner slik 
ideologien knyttet til pasienten som 
bruker er basert på, og slett ikke for 
som en bruker. Det er forskjell på en 
pasient og en bruker, og respondent-
enes utsagn indikerer at eldre mennes-
ker i stor grad befinner seg innenfor 
den tradisjonelle pasientrollen.

Avsluttende kommentar
At tid og tempo var den første assosi-
asjonen respondentene hadde på det 
innledende spørsmålet om hvilke er-
faringer de hadde med det å bli hørt 
og få sagt sitt under oppholdet kan ses 
som et paradoks. Medvirkning inngår 
innenfor en diskursiv ramme hvor 
effektivisering og rasjonell sykehus-
drift er sentralt. Reformen presenterer 
økt brukerorientering som et av flere 
virkemiddel til nettopp effektivisering 
av sykehusene. Utsagnene presentert 
her kan sees som en indikasjon på at 
det er det motsatte som skjer i forhold 
til eldre mennesker, idet nettopp effek-
tiviteten synes å være et hinder for 
deres muligheter til medvirkning.  
	 Brukermedvirkning er knyttet til 
samfunn hvor liberalismen med den 
individuelle valgfrihet settes i høyse-

tet; vi skal velge sykehus og sykehjem 
(akkurat som vi velger strømleverandør 
eller fastlege), og vi skal, i tråd med 
brukermedvirkningens idealer ta ansvar 
for å formidle våre egne behov og 
ønsker overfor våre leverandører. Det 
er viktig å huske at verdier knyttet til 
enkeltindividets rettigheter står i en 
tydelig kontrast til de verdier den eldre 
generasjon gjennom sitt liv har lært 
seg å sette høyt. Under og etter krigen 
var samhold og solidaritet; det å tenke 
fellesskap i stedet for individ nettopp 
verdier som gjorde det mulig å ”bygge 
landet”. Fellesskap og solidaritet var 
en underliggende premiss i de helse- 
og velferdsordningene som ble skapt. 
Dagens medvirkningsideologi er basert 
på en forventning om at den enkelte er 
aktiv i å fremme egne ønsker og behov. 
For eldre mennesker kan en slik tanke-
gang innebærer et brudd med deres 
verdier, og oppfattes som egoistisk 
oppførsel.    
 	  I en drøfting av ulike konsekven-
ser av pasientrollens dreining mot en 
kunderolle hevder Lian (23) at den 
mest negative endringen som kunde-
metaforen har medført finner vi i syke-
hussektoren, fordi den her har ført til 
prioritering av antatt økonomisk lønn-
somme pasienter. Denne grunnleg-
gende forventningen til sykehusets 
funksjon gir flere føringer – ikke minst 
for eldre pasienter. Når diagnoser og 
problemstillinger som raskt og effektivt 
lar seg reparere er det som anses som 
de ideelle, blir pasientgrupper som 
oftest har komplekse og sammensatte 
lidelser lett konstruert som en problem-
gruppe. Eldre er en slik kategori. 
Forskning viser at det ytes motstand 
mot å se eldre pasienter som bed block-
ers blant annet fra sykepleiere (31), 
og det har også vært reaksjoner mot 
fremstillinger av eldre som en byrde i 
media. Likevel er det et spørsmål om 
ikke forestillingen om eldre som en 
byrde har så å si satt seg i bevisstheten. 
En slik underliggende forståelse gir 
føringer for ikke bare hvordan samfunn 
og sykehuspersonale (bevisst eller ube-
visst) ser på pasientene, men også for 
hvordan eldre pasienter oppfatter seg 
selv.  At eldre har en helsetilstand slik 
at de er avhengig av hjelp og pleie i 
større grad enn yngre pasienter, blir 
derved en faktor som i seg selv gjør det 
vanskelig å være bruker. 
	 Sykehus burde anses som en del av 
eldreomsorgen hevdet Romøren alle-

rede i 2001 (32). Etter den tid har vi 
hatt et tiltagende fokus på økt antall el-
dre i befolkningen, og delvis som svar 
på dette; en økt fokusering på effekti-
visering av helsevesenet blant annet 
gjennom Management-tankegangen 
med sitt sterke fokus på økonomisk 
styring og ’lønnsom drift’. Sett med 
pasientenes øyne synes ikke denne re-
formen å ha gjort sykehusomsorgen i 
større grad til en del av eldreomsorgen. 
	 Bildet av eldre som mindre interes-
sert i medvirkning var ikke det bildet 
som tegnet seg gjennom intervjuene 
i denne studien. Tvert imot viste data 
at eldre gikk til ganske store anstren-
gelser for å bli hørt. Det tegnet seg 
likevel et bilde av at eldres ønsker 
om medvirkning ble formidlet mindre 
tydelig. Respondentene formidlet ikke 
sine ønsker om medvirkning som et 
tydelig krav, men mer som et forsiktig 
ønske. Medvirkning fremsto i de eldres 
beskrivelser ikke som en rettighet, men 
heller som en mulighet. Det betyr at 
personalet aktivt må se etter og hjelpe 
frem eldres ønsker og preferanser der-
som de skal bli synliggjorte i en travel 
hverdag.
	 Ulike fokus på samme data vil ge-
nerere ulike fremstillinger. I denne 
fremstillingen har jeg sett responden-
tenes utsagn i lys av den forståelse av 
medvirkning som dagens helsepolitiske 
reformer gir. Hadde jeg valgt andre 
perspektiv, ville andre utsagn blitt tyde-
ligere og de utsagn som er sitert ville 
kunne ha blitt forstått annerledes. Det 
finnes altså mange sannheter. Likevel 
er det fristende å hevde at en mulig 
konklusjon på data er at markedslibera-
listiske tiltak faktisk kan bidra til å for-
sterke trekk ved sykehuset som gjør det 
vanskeligere å være aktiv og medvirk-
ende som eldre pasient i dagens syke-
hus i forhold til tidligere. 
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Alderdom – helse, omsorg og kultur 
 Dette er en personlig og faglig bok. 
Den tar for seg alderdommen både slik 
den oppleves av forfatteren, men den 
gjør noe mer, den er også en faglig 
bok om den normale aldringen og om 
sykdommer og hvordan vi håndterer 
dem. Det har blitt en varm, klok og 
innsiktsfull bok med mye humor, hvor 
også den nyeste forskning innenfor 
fagfeltet geriatri er referert.
	
I bokens første del er alderdom hoved-
tema. Her er det primært Hjorts egne 
opplevelser som står sentralt. De frem-
stilles på en fengende og lettfattelig 
måte.
	
Bokens andre del har overskriften 
Helsetjenesten og eldreomsorgen. Her 
er det fagpersonen doktor Hjort som 
skriver. Viktige etiske dilemma i prak-
sis løftes frem. –Når  skal en pasient få 
slutte å spise og drikke? Vet vi forskjell 
på depresjon og livstretthet? Hvor går 
grensen mellom bruk av tvang og nød-
vendig helsehjelp? Forfatteren gir in-
gen klare svar, men presenterer viktige 
refleksjoner om problemstillinger som 
helsepersonell møter og lever med i 
kommunehelsetjenesten. Hjort gir også 
leseren nyttig verktøy. I denne delen 

sender han en bekymringsmelding til 
leger om å slutte å behandle pasienter 
som kun en sykdom, men se hele men-
nesket. Som sykepleier gleder det meg 
å registrere denne oppfordringen.  
	
Bokens tredje del har overskriften 
Kultur, helse og alderdom, inneholder 
Hjorts tanker og refleksjoner rundt 
temaer som blant annet oppbygging av 
ulike kulturer og verdier. Han spør: 
– Hva er det som danner grunnlaget for 
våre verdier? Hva er viktig og hvor-
for? Her henter forfatteren også tanker 
fra filosofien. Han ser tilbake på tiden 
som forsker i geriatri og oppbyggingen 
av Senter for aldersforskning i Tromsø. 

Boken avsluttes med forfatterens syns-
punkter om hva som bør prioriteres i 
framtiden når det gjelder temaet helse 
og alderdom.

Denne boken er som en oppsumme-
ring av Peter Hjorts alle fasetter. For 
meg fremstår den som et viktig bidrag 
til å forberede sin egen alderdom og 
som et bidrag til alle som jobber innen 
eldreomsorg til å heve tankene ut av 
hverdagen og gi innsprut av klokskap.

 B O K A N M E L D E L S E

Ny rapport om skrøpelige eldre 
 

Diakonhjemmet Høgskole har på opp-
drag fra Helsetilsynet sammenfattet 
nyere norsk forskning angående skrø-
pelig eldre sin situasjon relatert til 
helse- og sosialtjenester. I 2008 ut-
gjorde aldersgruppen 80 år+ 4,5% av 
befolkningen, men de sto for 16,4% 
av sykehusdøgnene. Eldre personer 
med langtkommet aldersforandring, 
flere sykdommer, fysisk og mental 
funksjonsvikt, bør ved akutt sykdom 
bli innlagt i sykehusavdelinger med 
tverrfaglig spesialkompetanse i geriatri. 
Dokumentasjon av behov for tjenester 
og rapporter om behandling er ofte 
mangelfulle både i spesialist- og kom-
munehelse samt sosialtjenesten. Indivi-
duell plan blir ofte ikke laget for eldre. 
Vi har dokumentert ulike utfordringer 

relatert til gamle som er akutt kritisk 
syke, er døende, pasienter med hofte-
brudd eller hjerneslag som er i rehabi-
literingsfasen, har demenslidelse, 
diabetes, har psykiatriske lidelser som 
angst, depresjon. Det er lite dokumen-
tasjon på tjenestetilbud til eldre med 
rusproblemer eller psykiske problemer, 
utover andel som bruker psykofarma-
ka. Eldre av utenlandsk opprinnelse 
med behov for helsetjenester antas å 
stige, og vil skape behov for nytenk-
ning. Forskning viser store geografiske 
forskjeller både i forhold til kvalitet og 
omfang. Likeverdige tilbud som er en 
grunnleggende verdi for norsk helse-
politikk, burde ha gode muligheter for 
å videreutvikles. 

Skrevet av: Siri Meyer, sykepleier, 
Førstelektor, Høgskolen i Buskerud

Forfatter: Peter Hjort

Utgivelsesår: 2010
Forlag: Universitetsforlaget
Norsk, bokmål
ISBN: 9788215015552
Antall sider: 256 

Pris: kr 299,-
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svikt i tjenester til skrøpelige eldre

Forfattere: Sørbye LW, Grue EV, 
Vetvik E.

Utgivelsesår: 2009

Utgiver: Diakonhjemmet høgskole
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Helsetjenester til eldre
– fokus for ny masterutdanning

Dekan Ingunn Moser, Diakonhjemmet 
høgskole

Helsetjenester til eldre er navnet på 
en ny masterutdanning som starter 
opp i september 2010 på Diakon-
hjemmet høgskole og Lovisenberg 
diakonale høgskole i Oslo. Denne 
utdanningen er det første master-
tilbud som kun har fokus på eldre 
og deres behov for helsetjenester. 
Masteren er tverrfaglig og retter seg 
mot helsepersonell med en treårig 
høgskoleutdanning. Geriatrisk Syke-
pleie har intervjuet dekan Ingunn 
Moser som er en av initiativtakerne 
til den nye utdanningen. 

Hva er bakgrunnen for at 
dere har etablert denne ut-
danningen?
– Andelen  eldre i det norske samfunn 
er stadig økende og andelen som blir 
svært gamle er også økende. I 2050 vil 
det være nesten tre ganger flere over 80 
år sammenlignet med i dag! Og med 
høyere alder øker også forekomst av 
sykdom – som demens, for eksempel, 
som øker kraftig i antall og alvorlig-
hetsgrad hos eldre fra 80 års alderen og 
oppover. Forebyggende helsearbeid blir 
stadig viktigere. Men likevel vil mange 
eldre ha komplekse sykdomsbilder og 
funksjonssvikt i kortere eller lengre 
perioder. Dette innebærer behov for 
tilpassede helsetjenester både i spesi-
alist- og kommunehelsetjenesten. For 
mange eldre vil helseplagene være av 
kronisk art, slik at det må settes inn 
langsiktige tiltak hvor samhandling 
mellom tjenestenivåene blir sentralt. 
	

Helsetjenester til eldre krever fag-
kunnskap på mange felt og evne til å 
samarbeide både på tvers av fagom-
råder og tjenestenivåer. Samtidig blir 
det vanskeligere å rekruttere høgskole-
utdannet helsepersonell til kommune-
helsetjenesten og særlig sykehjem-
mene. Disse tjenestene lider av mange 
ufaglærte og stor utskiftning, i tillegg 
til svake tradisjoner for systematisk 
kompetanse- og tjenesteutvikling. 

Og denne masterutdanningen 
skal bedre situasjonen?
– Ja! Dette har vi tenkt å gjøre noe 
med! Kompetanse- og tjenesteutvikling 
trengs i en sektor som står overfor store 
utfordringer og krav til endring og for-
bedring. –Vi skal utdanne endrings-
aktører som nettopp er engasjerte for 
eldre. Studentene skal få kompetanse 
til å sette igang og lede kvalitetsutvik-
lingsprosjekter i ulike deler av helse-
tjenesten til eldre. 
	 Masteroppgaven kan bestå av plan-
legging og gjennomføring av et slikt 
prosjekt på eget arbeidssted. Studen-
tene skal også utfordres på verdi- og 
kunnskapsgrunnlaget i egen profesjon 
og på etiske utfordringer innenfor 
helsetjenester til eldre. 

Hvordan er den nye utdannin-
gen bygget opp?
– Vi starter opp til høsten med bare del-
tidsstudiet over fire år med to til tre 
samlinger i semesteret på høgskolene. 
Mellom samlingene skal studentene 
arbeide nettbasert med studieoppgaver 
og gruppediskusjoner. Fra 2011 vil 
utdanningen også tilbys som heltids-
studie over to år. Masterstudiet omfat-
ter både obligatoriske og valgfrie 
emner – tilsammen 120 studiepoeng. 
Nasjo-nalt Organ for Kvalitet i Utdan-
ning (NOKUT) har akkreditert master-
studiet og Kunnskapsdepartementet har 
gitt høgskolene tillatelse til å etablere 
utdanningen. 

Diakonhjemmet og Lovisen-
berg etablerer den nye ut-
danningen sammen. Hva går 
samarbeidet ut på?

Samarbeidet vil først og fremst styrke 
fagfeltet. Hensikten er økt kvalitet 
og omfang på undervisningen, fagut-
vikling og forskning. Vi utgjør idag 
to senter for kunnskap og kompetanse 
– ved å samle ressurser og innsatsen 
vil vi kunne stimulere rekrutteringen 
og utdanningen av høyt kvalifiserte 
fagpersoner til sektoren. 
	 Våre to diakonale utdanningsinsti-
tusjoner har en felles historisk og ver-
dimessig forankring. Både Diakon-
hjemmet og Diakonissehuset (Lovisen-
berg) ble etablert som et resultat av de 
religiøse vekkelsene i siste halvdel av 
1800 tallet. Den diakonale tradisjo-
nen oppstod med en skarp og kritisk 
stemme rettet mot mangler i datidens 
offentlige helsetjeneste. De diakonale 
institusjonene var pådrivere for endring 
og utvikling av det offentlige helsetil-
budet gjennom å vektlegge kunnskap, 
ansvar og respekt for den enkelte. Den 
diakonale tradisjonen er en inspira-
sjonskilde. Utdanningstilbud skal bidra 
til utvikling av et godt helsetjenestetil-
bud til eldre mennesker. 

Hvordan henger utdanningen 
og helse-tjenester til eldre 
sammen her? 
Diakonhjemmet har vedtatt en større, 
felles strategisk satsning på utvikling 
av fagfeltet aldring og eldreomsorg. På 
sykehuset etableres Senter for Helse-
tjenester til Eldre med  målsetting å 
sette en god standard for helsetjenester 
til eldre. Høgskolen fokuserer på kom-
petanseheving og utdanning og utvik-
lingen av masterstudiet er et sentralt 
ledd i dette arbeidet. En videre målset-
ting for den strategiske satsningen er å 
få til en god utnyttelse av ressursene på 
tvers av høgskole og sykehus. 
	
Lovisenberg diakonale høgskole har 
lenge hatt fokus på aldring og eldreom-
sorg. Det var her den første norske vi-
dereutdanning i aldring og eldreomsorg 
ble etablert allerede i 1982. Begge høg-
skolene har samarbeid med Cathinka 
Guldbergsenteret, Lovisenberg.
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– og hva med krav til lærer-
krefter?
Institusjonene må ha et stabilt fagmiljø 
knyttet til studiet. Kravet er at minst 
halvparten av lærerne skal ha første-
stillingskompetanse, av disse skal 
minst en fjerdedel være professorer. 
Professor Maud Söderlund har vært 
tilknyttet fagmiljøet i full stilling siden 
august 2009. Jeg er også professor og 
vil være mer tilknyttet masterstudiet. 
Og ved Lovisenberg diakonale høg-
skole er man i ferd med å tilsette ny 
professor. Tilsammen vil de to høgsko-
lene ha 2 professorer med ulik stillings-
brøk, fem førsteamanuenser, fem 
førstelektorer og fem høgskolelektorer/
PhD-stipendiater tilknyttet fagmiljøet 
ved masterstudiet i totalt fem årsverk. 
	 Begge høgskolene har et bredt fag-
miljø med vitenskapelig ansatte i ho-
vedstillinger som underviser, veileder 
og driver forsknings- og utviklingsvirk-
somhet innenfor kjerneområde eldre og 
helsetjenester til eldre – som også er et 
krav for å oppnå godkjenning av utdan-
ningen. 

Bli medlem i NSFs Faggruppe for Sykepleiere 
i Geriatri og Demens, du også!
Vi er et slagkraftig fellesskap med mange medlemmer som brenner for fagområdet 
geriatri og demens. Om du ønsker å bli en del av vårt nettverk, bare fyll ut blanket-
ten nedenfor og send den til vår leder Hilde Fryberg Eilertsen. 

I N N M E L D I N G S B L A N K E T T

.......................................................................................  ønsker å bli medlem av NSF FGD

Adresse: .................................................................................................................................

Postnr./sted: ...........................................................................................................................

e-postadresse: ........................................................................................................................

Arbeidssted: ..........................................................................................................................

Medlemsnr. i NSF: ..........................................................		

Kontingent: kr 300,- for 2010 (med forbehold om godkjenning av generalforsamlingen).

(Pensjonister, uføre (ikke i aktivt arbeid) og sykepleiestudenter betaler 50% av kontingent). 
Legg innmeldingsblanketten i en konvolutt og send den til:

NSF/FGD v/Hilde Fryberg Eilertsen, Vikaveien 21, N-9022 Krokelvdalen

Hvem tror du kommer til 
å søke på utdanningen?
– Det er vi veldig spente på. Sålangt 
har vi fått mange henvendelser fra 
sykepleiere, fysio- og ergoterapeuter. 
Det lover godt for at det første kullet 
blir bredt sammensatt. 
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Utdanningen gir mulighet for helse-
personell med relevante videreutdan-
ninger fra før til å få godskrevet deler 
av tidligere videreutdanninger på bak-
grunn av individuelle søknader. 
Semesteravgiften er på 11.000 kroner. 
Intervju reportasje: Karen Bjøro

4th European 
Nursing Congress

OLDER PERSONS:

THE FUTURE
OF CARE

4-7 October 2010
Rotterdam,

The Netherlands

Including:
14th Research Congress 

of  the Workgroup 
of  European Nurse 

Researches
WENR

www.rotterdam2010.eu

Early registration deadline:
Before June 1st 2010
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Informasjonskampanje om demens
Informasjonskampanjen Leve med 
demens ble lansert i Helsedirektoratet 
3. februar. Kampanjen skal bidra til 
mer åpenhet og kunnskap om demens-
sykdommene og føre til at flere men-
nesker oppdager symptomer på et tidlig 
tidspunkt – sa helsedirektør Bjørn-Inge 
Larsens under lanseringen.
	
Åpenhet trengs
Om lag 70 000 personer i Norge har 
demenssykdom nå og tallet øker med 
10 000 personer hvert år. Det betyr 
en fordobling innen 2040. Økt åpen-
het om demenssykdommene vil gi 
bedre livskvalitet for personer med 
demens og deres pårørende. Det er 
lettere å snakke om sykdom når flere 
vet, og kan forholde seg naturlig til 
den som har en demenssykdom. Når 
en vet mer, er det lettere å gjenkjenne 
symptomene, ta kontakt og få et svar. 
Økt kunnskap og god informasjon vil 
vise at det er gode stunder selv om man 
får en demenssykdom. Kampanjens 
målgrupper er barn av personer over 70 
år, ektefeller/samboere og de som selv 
blir syke. 
	
FGD er med
Helsedirektoratet har samarbeidet 
bredt for å tilrettelegge kampanjen. 
Faggruppe for sykepleiere i geriatri og 
demens har deltatt i arbeidet og NSF 
FGD leder Hilde Fryberg Eilertsen var 
til stede på lanseringen av kampan-
jen. – Dette har vært et viktig arbeid 
for faggruppen å være med på. Jeg har 
store forventninger – og forhåpninger 
– til kampanjen. Behov for informasjon 
om demens er stort i hele samfunnet. 
Nå blir det viktig at alle medlemmer i 
faggruppen bidrar til at informasjonen 
når frem til kampanjens målgrupper. 
Vi må også, som en sentral profesjon i 
demensomsorgen, sikre at vi har nød-
vendig kompetanse, sier Eilertsen. 
	
Demenslinjen
Nasjonalforeningen er en viktig sam-
arbeidspartner i informasjonsformid-
lingen. Demenslinjen på 815 33 032 er 
Nasjonalforeningens opplysnings-
telefon som formidler kunnskap. 
Demenslinjen er et tilbud for alle som 
har spørsmål om demens, og bemannes 

bare av kvalifisert helsepersonell med 
taushetsplikt. Demenslinjen holder 
ekstra åpent i kampanjeperioden for å 
ta seg av henvendelser.  
	
Pårørendeskole
Pårørendeskole er et annet viktig tiltak 
for å gi informasjon, støtte og hjelp til 
selvhjelp til pårørende til per-
soner med demens. Sykepleiere har 
vært sterkt engasjert i etablering av 
slike tilbud over hele landet. Nasjonal-
foreningen er en viktig samarbeidspart-
ner for de som driver pårørendeskole.  
	
Kampanjefilm
En kampanjefilm "Leve med demens" 
er lagt ut på Helsedirektoratets sider og 
på YouTube og skal også sendes på TV. 
Helsedirektoratet oppfordrer til å spre 
filmen til venner via Facebook eller 
lignende, eller bruke filmen i foredrag 
og som innledning til en diskusjon om 
temaet Hvordan leve med demens? 
Filmen henviser den som har spørsmål 
om demens til Demenslinjen 
for mer informasjon. Også andre kana-
ler for formidling av informasjon er 
viktig som avis, radio, kino, dags og 
ukepresse. 
	
Tidlige demenstegn
Det er behov for omfattende folkeopp-
lysning om demenssykdommen. Kunn-
skap om 10 tidlige tegn på demens kan 
bidra til tidlig oppdagelse av sykdom-
men. Disse fremgår av rammen. 
	
Demensplan 2015
Informasjonskampanjen er et ledd i De-
mensplan 2015 Den gode dagen. Dette 
er Regjeringens plan for hvordan det 
norske samfunnet skal imøtekomme de 
store utfordringer som vil følge av den 
kraftige økning av demenssykdom i 
befolkningen i årene som kommer. 

Reportasje: Karen Bjøro
 

Elisabeth Fjelstad forteller fra 
pårørendes ståsted. Hennes mann fikk 
Alzheimers demens i ung alder.

Nyttige nettsteder 
www.helsedirektoratet.no/
demens/

www.nasjonalforeningen.no

www.nordemens.no

www.vestvagoy.kommune.no/

www.helsedirektoratet.no/helse_
omsorg/demens/

www.undervisningssykehjem.no/

www.helse-og-velferdsetaten.oslo.
kommune.no/demens_og_alders-
psykiatri/

www.demensinfo.no
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Er du EngasjErt  
for EldrE?
Ta master i helsetjenester til eldre.
Deltid 4 år med oppstart  
høst 2010. Mulighet  
for å ta enkelt- 
emner 
Søknadsfrist:  
15.april 2010

Kontakt:  
bergland@diakonhjemmet.no reidun.larsen@ldh.no
www.diakonhjemmet.no/eldre www.ldh.no/eldre

Kjenner du de 10 tidlige 
tegn på demens?
Demens fører til varig svikt, med symptomer som 
dårlig hukommelse, redusert orienteringsevne, pro-
blemer med dagligdagse gjøremål og personlighets-
endringer. Utvikling av symptomer er ofte snikende. 
De ti tidlige tegn på demens. 

Hyppig glemsomhet som påvirker arbeidsevnen 
Demens kan gjøre at glemmesomheten blir markert. Rutiner 
i hverdagen kan bli borte og forvirring oppstår når det som før 
var selvsagt nå må minnes om eller forklares hvordan ut-
føres. Dette er tegn på at noe er galt og som krever nærmere 
undersøkelse. 

Vanskeligheten med å utføre vanlige oppgaver 
Personer med demens kan lage et måltid, men glemme å ser-
vere det. Varmmat blir svidd og kokeplaten ikke skrudd av. 

Språkproblemer 
En person med demens kan glemme helt enkle ord, eller bruke 
ord som er meningsløse i sammenhengen, slik at setninger blir 
vanskelig å forstå. 

Desorientering i forhold til tid og sted 
Personer kan snu døgnet og gjøre dag om til natt. De kan gå 
seg bort i sitt eget nabolag og få vansker hvordan de skal finne 
veien tilbake til eget hjem. 

Svekket dømmekraft 
En person med demenssykdom kan få problemer med å kle 
seg etter forhold og etter årstidene. Det kan bli vanskelig å 
gjøre innkjøp og håndtere økonomi. 

Problemer med abstrakt tenkning 
For en person med demens kan det være helt umulig å forstå 
tall og symboler som for eksempel er brukt på trafikkskilt. 

Feilplassering av gjenstander
En person med demens kan legge gjenstander på gale steder 
som for eksempel: Strykejern i kjøleskapet og kopper i skap 
på badet og de har ingen forklaring på hvorfor tingene ble 
plassert der. 

Forandringer i humør og atferd 
Personer med demens kan ha raskere svingninger i humøret 
uten at det er en åpenbar årsak. 

Atferdsforandringer 
En person med demenssykdom kan gjennomgå en forandring 
i væremåte, enten plutselig eller over lengre tid. En person 
som tidligere var ubekymret og sorgløs kan bli sint, mistenk-
som eller engstelig. 

Tap av initiativ 
En person med demens kan miste interessen for det som var 
viktig før. En tidligere aktiv personen kan endre livsførsel og 
få et stort søvnbehov og tilbringe mye stillesitting foran TV. 

Kilde: www.helsedirektoratet.no/demens/

arrangerer seminarer:
Urininkontinens – Oddvar Mestad, Urolog

Stavanger universitetssykehus 2. mars 2010 
kl. 14 – 17 

Universitetetet i Stavanger

Seminaravgift:   
Kr. 250,- for medlemmer i FGD 
Kr. 300,- for ikke medlemmer

Bindende påmelding innen 23. februar til: 
torhild@nsfgeriatridemens.no

Nye retningslinjer: 
Ernæring i sykehjem og hjemme-

tjenesten
v/ Camilla Nybø, klinisk ernæringsfysiolog

Universitetet i Stavanger 28. september 
Kl. 14 – 17

Seminaravgift:
Kr. 250,- for medlemmer i FGD
Kr. 300,- for ikke medlemmer

Bindende påmelding til: torhild@nsfgeriatridemens.no, 
eller tlf: 51 55 28 75.

nsf    fgd    R O G A land  
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Styrevalg 2010-2012
FGDs generalforsamling skal velge 
nytt styre 18. mars. I forkant av GF 
gjør nominasjonskomiteen et viktig 
grunnlagsarbeid med å skaffe kandi-
dater. Det er ønskelig med et bredt 
sammensatt styre som avspeiler en 
mangfoldig medlemsmasse. 

Det skal velges leder, nestleder, tre 
styremedlemmer og to varamedlemmer 
i følge faggruppens vedtekter. 

Har du forslag til kandidater eller 
ønsker å stille til valg er det bare å ta 
kontakt med nominasjonskomiteens 
leder for nærmere informasjon. 

Viviane Mellbye 
er fra Gjøvik og kan 
kontaktes på mobil: 
90090821 eller e-post:
tomelb@online.no

Faggruppens generalforsamling holdes
18. mars kl 18 i Bergen. GF er faggrup-
pens høyeste organ og holdes annet 
hvert år i henhold til vedtektene. I år 
er begivenheten lagt til Radisson Blue 
Royal Hotel Bryggen i forbindelse med 
FGDs landskonferanse 2010. GF er 
en viktig møteplass for medlemmene 
og et forum der medlemmene er med 
på å bestemme utviklingen i faggrup-
pen. Alle medlemmer i faggruppen har 
stemmerett på GF. Det er bare å møte 
opp så er man med. 
	
I år er det fremmet flere saker til GF. 
Disse vil bli lagt frem, debattert og 
besluttet. De fleste saker på GF blir 
fremmet av faggruppens styre. Men 
alle medlemmer i faggruppen har rett 
til å melde inn saker til GF. 

Handlingsplan 2010
Faggruppens handlingsplan skal legges 
frem og diskuteres på GF. Gjennom de-
batten mottar styret viktige signaler fra 
medlemmer om hva som er bra og hva 
man ønsker annerledes. Slik kan GF 
fungere som et verksted for nye ideer.

Vedtekter for lokale grupper
Styret fremmer forslag om endring av 
faggruppens vedtekter slik at de passer 
bedre for de lokale faggrupper.  Fag-
gruppens vedtekter gir anledning til å 
danne lokale faggrupper. Seks lokale 
grupper har vi alt, og flere kan det bli. 
De lokale faggrupper har ikke egne 
vedtekter, men bruker faggruppens. 
Men dagens vedtekter er ikke spesi-

fikke nok i forhold til lokale faggrup-
pers situasjon. Ved å ta inn de fore-
slåtte endringene, slipper de lokale 
faggruppene å lage egne varianter av 
faggruppens vedtekter. I tillegg blir 
alle områder i vedtektene som angår 
de lokae faggruppene samlet under en 
felles paragraf, § 4 Lokale faggrupper. 
For eksempel, det foreslås at lokale 
faggrupper skal ha et styre som består 
av minimum leder og tre medlemmer. 
Det vil bety større fleksibilitet på dette 
område for å imøtegå ulike størrelse og 
aktivitetsnivå i de lokale faggrupper. 

Styret foreslår også å vedtektsfeste 
funksjonen som kontaktperson i et 
fylke. Flere fylker har ikke lokale fag-
grupper, men styret har over tid bygget 
ut et kontaktnettverk for å sikre seg 
kontakt med medlemmer over hele 
landet. Vedtektene er viktig for at fag-
gruppen skal kunne holde orden i eget 
hus og er stadig viktigere nå ettersom 
vi blir stadig større.

Frikjøp av leder
En annen sak som styret fremmer han-
dler om frikjøp av faggruppens leder. 
Bakgrunnen for dette forslaget er den 
økende mengde oppdrag som leder av 
faggruppa har. Saken er nært knyttet til 
faggruppens årsberetning som synlig-
gjør hvordan faggruppen har vokst i 
medlemstall de siste to år. Oppgavene 
blir stadig flere. Geriatri og demens-
gruppens deltakelse blir stadig oftere 
etterspurt på mange arenaer. Det er 
viktig at faggruppen er representert. Vi 

skal være et talerør for eldre pasienter 
og delta i den helsepolitiske debatten. 
Og medlemmenes interesser skal også 
fremmes. Etter hvert er dette vanskelig 
å få til på fritid. 
	
Styret fremmer forslag om frikjøp av 
faggruppens leder tilsvarende en femte-
dels stilling i første omgang – og dette 
bør utvides etter hvert som faggruppen 
får mer solid økonomi.  

Kontingentøkning foreslås
Den tredje saken handler om medlems-
kontingent. Styret foreslår å heve kon-
tingenten fra kr 252 til kr 300. Kontin-
genten har stått på samme nivå i noen 
år. De fleste faggrupper har  høyere 
kontingent enn FGD. Samtidig ønsker 
vi at flest mulig sykepleiere innen geri-
atri og demensomsorg skal kunne bli 
medlem. Vi vil være et lavterskeltilbud. 
Men vi ønsker samtidig å kunne tilby 
medlemmene et godt utvalg av goder 
– som fagblad, kurs og konferanser til 
rimelig pris samt stipendordninger. Så 
det blir en balansegang. 

Valg av styre
På generalforsamlingen skal det også 
holdes valg av nytt styre. Nominasjons-
komiteen har arbeidet en stund med å 
skaffe aktuelle kandidater til styreverv. 
Det knytter seg ofte stor spenning til 
dette punktet på sakslisten. Styret håper 
det blir stort fremmøte på GF!

Reportasje ved Karen Bjøro

GF 2010 nærmer seg
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Hilde stiller til gjenvalg 
Hilde Fryberg Eilertsen stiller til gjen-
valg som leder i faggruppen. Til daglig 
er Hilde ansatt som spesialsykepleier 
i hjemmetjenesten i Omsorgstjenesten 
Fastlandet i Tromsø kommune. Det gir 
faggruppen forankring i den virkelige 
hverdagen til sykepleiere innen eldre 
og demensomsorgen. Den nå 46 år 
gamle Tromsøværing tok bachelorgrad 
i sykepleie i voksen alder som 35-åring 
på Høgskolen i Tromsø. Fra før av 
hadde hun sekretærutdanning og 
grunnfag i juss fra Universitetet i 
Tromsø. Etter sykepleierutdanning 
har Hilde tatt både klinisk spesialist i 
sykepleie og videreutdanning i aldring 
og eldreomsorg. 
	 To år har gått siden Hilde Fryberg 
Eilertsen ble valgt til leder i Faggrup-
pen for sykepleiere i geriatri og demens 
på GF i 2008. Hilde var eneste fra det 
forrige styret som  stilte til gjenvalg. 
Med en styreperiode som kasserer bak 
seg, var Hilde mest fortrolig med å 
fortsette å håndtere faggruppens øko-
nomi. Men på oppfordring fra nomina-
sjonskomiteen og oppmuntring fra 
medlemmene på GF, sto hun frem som 
lederkandidat og ble valgt. 
	 Den 18. mars er det valg under fag-
gruppens generalforsamling i Bergen. 
Geriatrisk Sykepleie har intervjuet 
Hilde i forkant av valget.  

Hvorfor stiller du til gjenvalg?
– Rollen som faggruppeleder er spen-
nende, utfordrende og interessant. Fag-
gruppen har fått være med i flere fora, 
utvalg og prosjektgrupper som kan ha 
direkte innflytelse på hvordan eldreom-
sorgen vil bli fremover i tid. Våre eldre 
medmennesker trenger en representant
til å tale deres sak, og jeg ønsker å 
være den representanten. Det er viktig 
å få satt eldres fysiske og psykiske 
helse på dagsorden, slik at eldre men-
nesker kan oppleve å ha et verdig liv til 
tross for både sykdom og plager. 
	 En annen grunn til at jeg stiller til 
gjenvalg, er at jeg er svært opptatt av 
å heve kompetansen innen eldreom-
sorgen.  Jeg er opptatt av at vi tar vare 
på de sykepleierne som har kompe-
tanse og lar dem få lov til å bruke den 
kompetansen de har. I tillegg mener jeg 
at de sykepleierne som ikke har like 
stor kompetanse, må få anled-ning til å 
skaffe seg det.  Det er viktig å legge til 

rette arbeidssituasjonen slik at alle som 
ønsker det har mulighet til å øke komp-
etansen, enten ved intern-undervisning, 
ekstern undervisning eller ved kliniske 
forskningsprosjekter.  Ved å arrang-
ere konferanser som gir sykepleierne 
øket kompetanse, og ikke minst, øket 
inspirasjon til å fortsette å jobbe innen 
eldreomsorgen, synes jeg at jeg er med 
på å få gjøre en forskjell for de som 
jobber innen eldreomsorgen. 

Hva har du oppnådd som 
leder i disse to år?
– Jeg tror at jeg har vært med på å få 
satt både faggruppen og hva den står 
for på kartet. Faggruppen har vært 
invitert til å delta i mange ulike fora 
de to siste år. Jeg har vært faggrup-
pens og NSFs representant i Helse og 
omsorgsdepartementet i arbeidet med 
Samhandlingsreformen under gruppen: 
Eldre med sammensatte problemer 
og lidelser. Det samme har jeg gjort i 
Helsedirektoratet som lanserer i disse 
dager en informasjonskampanje om 
demens. NSF har iverksatt et stort 
prosjektarbeid for å meisle ut forbun-
dets plattform hva angår psykisk helse. 
Der har jeg frontet viktigheten av å få 
satt eldres psykiske helse på dagsor-
den—og fått gehør for det.
	 Vi har også videreutviklet faggrup-
pens tilbud til medlemmer – har holdt 
landskonferanse. Vi har styrket fag-
gruppens økonomi slik at vi bl.a. kan 
tilby utdanningsstipend. Vi har også 
utviklet et nytt medlemsblad som pro-
filerer fag og faggruppen på en god 
måte.

Hva er din visjon for FGD?
– At faggruppen skal bli en selvskreven 
deltaker i de fora som angår eldre men-
nesker og mennesker med demens. 
– At medlemsmassen skal passere 
1.000 medlemmer innen utgangen av 
2012, 100-års jubileet for NSF.
	 – At faggruppen skal ha lokalgrup-
per eller kontaktpersoner i alle landets 
fylker.

Hva ser du som den største 
utfordringen for faggruppen i 
de nærmeste to år?
– Rekruttere og beholde medlem-
mer, kommer det spontant fra Fryberg 
Eilertsen. -Medlemmene er vår første 

prioritet. Det er medlemmene som gir 
oss legitimitet. Og medlemmene våre 
er opptatt av kvalitet og kompetanse i 
forhold til eldre mennesker. 
	
Hva er du mest stolt av ift din 
første periode?
– At vi har klart å få kontaktpersoner 
i nesten alle landets fylker, og har økt 
medlemsmassen med mer enn 150 
medlemmer på under to år. Vi i styret 
visste at faggruppen hadde et stort po-
tensiale, men å se disse resultater som 
kommer av hardt arbeid og profilering 
er veldig givende.   
	 Jeg er også stolt av at faggrup-
pen regnes for å ha så mye tyngde at 
jeg stadig får forespørsler om vi har 
mulighet til å delta i viktige prosjekter 
– og at dette gir mulighet for å fronte 
faggruppen enda mer.

Hva mener du er faggruppens 
oppgave ift helsepolitikken?   
– Helsedirektoratet spår at vil vi mang-
le 14000 sykepleiere og 40000 helse-
fagarbeidere innen 2050 og dette 
henger i stor grad sammen med økende 
antall eldre i befolkningen. Dette betyr 
store utfordringer innen eldreomsorg 
og demensomsorg og det angår fag-
gruppen og våre medlemmer. Faggrup-
pen er en svært viktig aktør. Vi må 
synliggjøre vårt ansvar, og kompetanse 
i en situasjon der knallharde priorite-
ringer vil bli påkrevet.  Faggruppen 
må satse på å få med representanter i 
de utvalg og fora som har betydning 
for hvordan eldreomsorgen kommer til 
å bli fremover. Faggruppen må fange 
opp pågående debatter i nyhetene og 
avisene som omhandler aktuelle tema 
vedr. eldre, og samarbeide om å svare 
på dette, sier Eilertsen.
Redaksjonen i Geriatrisk Sykepleie
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Foto: Marie
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NYHETNutridrink Compact
Mindre volum, mer næring

Volum kan være en barriere for å oppnå fullt utbytte av 
næringsdrikker. Nye Nutridrink Compact komprimerer all 
næringen du får fra en 200 ml Nutridrink i en ny 125 ml 
fl aske. Det betyr 300 kcal og 12 g protein i 40 % 
mindre volum.

Gi dine pasienter Nutridrink Compact og hjelp dem til 
å få den næringen de trenger i et volum de kan takle.
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w
w

w
.k

on
si

s.
no

   
   

 N
ov

em
be

r 
20

09



FGD - NYTT 										         Side 29
GERIATRISK SYKEPLEIE	 29

NSF FGD utlyser 
utdannings-
stipend - 2010
Styret i NSF FGD lyser ut 4 ut-
danningsstipend på kr. 5.000 
hver for 2010. To tildeles vår 
og to tildeles høst. 

Stipendene gjelder all utdanning 
etter fullført bachelor i sykepleie, 
som er relevant for fagfeltet 
geriatri og demens. 

Alle medlemmer i NSF FGD som 
er àjour med medlemskontin-
genten for 2010, kan søke. 

Søknaden skal inneholde Navn, 
Postadresse, e-postadresse og 
Medlemsnummer i NSF. 
I søknaden skal det gjøres rede for 
hvilken utdanning det søkes for, 
hvor langt du er kommet i utdan-
ningsløpet og noen ord om bak-
grunnen for søknaden.

Fristen for å søke er 1. april 
for vår og 1. oktober for høst 
2010. 

Søknad sendes på e-post til leder 
av faggruppa 
hilde@nsfgeriatridemens.no eller 
sendes i 3 eksemplarer til
Hilde F. Eilertsen, 
Vikaveien 21, 9022 Krokelvdalen

Søknadene blir behandlet av NSF 
FGDs styre, og søkere vil få svar 
innen 1. mai for våren og 1. 
november for høsten 2010. 

Tariffavtale for syke-
pleiere nå!
NSFs Faggruppe for sykepleiere i geri-
atri og demens hilser våre sykepleier-
kollegaer som ble tatt ut i streik i Oslo, 
Stavanger, og Bergen. Dere har gjort 
en formidabel innsats i vår felles kamp 
for verdige lønn- og ansettelsesforhold. 
Selv om vår lovlige streik ble brått av-
brutt av tvungen lønnsnemnd, går kam-
pen videre. Dette er en felles kamp for 
å sikre alle sykepleiere grunnleggende 
rettigheter som vi har opparbeidet oss 
gjennom mange år og som nå står i 
fare. 
	
Tariffavtaler skal sikre ansatte et mini-
mum av rettigheter i lønn og arbeids-
vilkår. Alle ansatte i offentlig sektor 
omfattes av tariffavtaler. Men i privat 
sektor gjelder dette knappe 60% av de 
ansatte. NSF har forhandlet med NHO 
Service om en tariffavtale i tre år uten 
å komme til enighet. NHO Service gir 
sykepleierne mye dårligere lønns- og 
arbeidsbetingelser enn i andre private 
bedrifter, eller i offentlig sektor. Lønn 
som er kr. 21.000 under minstelønns-
satser og uten ansiennitetsstige er uak-
septabelt. Men attpåtil – NHO Service 
tilbyr ikke engang full lønn under syk-
dom, svangerskap, fødsel og adopsjon, 
tariffestede pensjonsrettigheter eller 
anstendige arbeidstidsbestemmelser. 
På denne måten kan NHO-bedriftene 
spare penger og utkonkurrere andre 
private og offentlige aktører – på be-
kostning av sykepleierne. Direkte pirat-
virksomhet, med andre ord.    
	
Konkurranseutsetting av sykehjem 
skal spare samfunnet store penger. I 
Oslo og Akershus, Stavanger, Bergen 
er konkurranseutsetting av offentlige 
tjenester vedtatt politikken. Hensikten 
er å spare penger. I Oslo skal bystyret 
behandle forslag om konkurranseutset-
ting av 8 nye sykehjem. Piratsektor 
med NHO Service bedrifter som Care-
ma, Adecco, Norlandia og Attendo er 
garantert å vinne anbudene. De tilbyr 
sine ansatte en lønns- og pensjonsord-
ning som er svært mye dårligere enn 
alle konkurrenter – så vel de ideelle 

organisasjoner som kommunens eget 
foretak. Streiken som nå er avsluttet 
synliggjør hvem som betaler regningen 
i eldreomsorgen. Når de eldre blir lagt 
ut på anbud, er det de private kommer-
sielle aktører som stikker av med den 
økonomiske gevinsten – og de ansatte 
sitter igjen med tapet. Politikere må 
sette stopp for  kommersialisering av 
sykehjem og eldreomsorgen.    
	
Mangelen på sykepleiere og helsefag-
arbeidere er stor og økende. I følge 
Helsedirektoratets tall vil norsk helse-
tjeneste mangle 12000 sykepleiere og 
40000 helsefagarbeidere innen 2050! 
Vi trenger en nasjonal dugnad for 
å mobilisere dagens sykepleiere og 
helsefagarbeidere til å arbeide på syke-
hjem og i eldreomsorgen. Vi trenger 
å motivere ungdommen til å velge 
sykepleier og helsefagarbeider som 
yrke. Kommersialiseringen av pleie- og 
omsorgstjenester passer svært dårlig 
i en nasjonal strategi for å sikre god 
bemanning for fremtiden. Vi krever 
en verdighetsgaranti for de ansatte i 
pleie- og omsorgssektoren! Gi oss en 
tariffavtale som garanti for en verdig 
lønns- og ansettelsesforhold!   

Stå på alle sammen!

Hilde F. Eilertsen

hilde@nsfgeriatridemens.no

 N S F  F G D  L E D E R :
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Ny doktor 
i geriatrisk 
sykepleie
Bjørg Dale forsvarte sitt doktorgrads-
arbeid 27. november 2009 på Universi-
tetet i Oslo, Seksjon for sykepleieviten-
skap, med avhandlingen Compensatory 
care. Cross-sectional studies among 
older home-living care-dependent indi-
viduals in southern Norway.
	
Hovedmålet var å undersøke kompen-
satorisk omsorg blant hjelpavhengige 
hjemmeboende eldre. Kompensatorisk 
omsorg inkluderte formell omsorg, 
hovedsakelig hjemmesykepleie og 
hjemmehjelp, og uformell omsorg gitt 
av ektefelle, familie eller andre.
	
Designet var en tverrsnittsstudie.Struk-
turerte intervjuer ble gjennomført blant 
242 registrerte mottakere av hjemme-
sykepleie; personer var 75 år eller eldre 
i syv kommuner på Agder. I tillegg til 
sosiodemografisk bakgrunnsinforma-
sjon ble følgende faktorer undersøkt: 
evne til å utføre dagliglivets aktiviteter 
(ADL), psykisk helse, sosialt nettverk 
og opplevelse av sosial støtte relatert 
til mottak av kompensatorisk omsorg. 
Opplevelse av den hjemmesykepleie 
og familieomsorg de mottok ble også 
undersøkt.
	
Gjennomsnittsalder i utvalget var 
84,6 år, og de fleste var enker/enke-
menn, bodde alene og i ikke-tilrette-
lagte boliger. På tross av at egenom-
sorg relatert til fysisk, psykisk og 
sosial funksjonsevne var god, mottok 
pasientene et betydelig omfang av 
kompensatorisk omsorg. Den formelle 
og uformelle omsorgen så ut til å kom-
plementere hverandre. Gjennomsnitts-
skår på ADL var høy, men likevel klart 
relatert til mottak av hjemmesyke-
pleie og familiehjelp. Personlige ADL 
oppgaver ble hovedsakelig utført av 
hjemmesykepleien, mens instrumen-
telle ADL oppgaver hovedsakelig ble 
utført av hjemmehjelpen eller omsorgs-
personer innen familien. Det var ingen 
sammenheng mellom psykisk helse 

Bjørg Dale

og kompensatorisk omsorg. Kvinnene 
opplevde generelt flere depressive 
symptomer og angst enn mennene, 
mens de aller eldste og de som bodde 
i landlige omgivelser oppga å ha bedre 
psykisk helse enn de som bodde i byen. 
Opplevd sosial støtte var klart relatert 
til ADL funksjon, hyppighet av besøk 
fra hjemmesykepleien og hyppighet av 
familiehjelp. Informantene hadde ofte 
kontakt med ulike typer sosialt nett-
verk. De fleste pasientene var fornøyd 
med hjemmesykepleien, selv om 
mange opplevde en mangel på konti-
nuitet og informasjon om tjenestetil-
budet. De fleste var også komfortable 
med å motta hjelp fra familien.
	
Resultatene av studien tyder på at det 
kan være andre faktorer enn de som 
ble fanget opp i de anvendte instru-
mentene som er viktige for å motta 
hjemmesykepleie. En kontinuerlig og 
grundig kartlegging av pasientenes 
faktiske egenomsorgsbehov og -evne 
er avgjørende for å kunne gi hensikts-
messig type, mengde og fordeling av 
kompenserende omsorg.
	
Nesten alle pasientene var tilfreds 
med den omsorgen de mottok. En 
mulig forklaring kan være at omsorgs-
oppgavene var hensiktsmessig fordelt 
mellom formelle og uformelle om-
sorgsgivere. Utfordringer knyttet til en 
forventet økning i omsorgsbehov blant 
eldre understreker betydningen av å 
utnytte omsorgsressursene best mulig. 
Hjemmesykepleiere bør også være 

 G E R I A T R I S K  S Y K E P L E I E

bevisst på uformelle omsorgsgiveres 
situasjon og behov, og samarbeide tett 
med familien og andre i det uformelle 
nettverket.

Bjørg Dale arbeider som førsteamanu-
ensis på Universitetet i Agder, Insti-
tutt for helse- og sykepleievitenskap, 
og er allerede i gang med prosjekt med 
foreløpig tittel Self-care and health 
among older home dwelling people in 
rural areas in southern Norway. 
Prosjektet er finansiert av Forsknings-
rådet, og er tilknyttet Senter for om-
sorgsforskning Sør.

Kontakt: bjorg.dale@uia.no

Oslo og Akerhus 
går sammen
NSF FGD medlemmer i Oslo og 
Akershus holdt fagmøte 18. febru-
ar om tema Hva skjer med geriatri 
i forbindelse med Oslo-prosessen. 

Tre sykehus Aker, Rikshospitalet 
og Ullevål er slått sammen til Oslo 
universitetssykehus (OUS). 

Med så store endringer er det 
mange spørsmål sykepleiere sitter 
inne med i forhold til geriatrisk 
fagfelt. 

Representanter fra OUS, Diakon-
hjemmet sykehus, Lovisenberg 
diakonale sykehus og Akershus 
universitetssykehus formidlet om 
de organisatoriske endringer som 
iverksettes i disse dager. 

Årsmøtet besluttet å danne felles 
lokal faggruppe for Oslo og Akers-
hus – som i tidligere år. 

Christine Jærv Ekrheim ble valgt 
som leder og har med seg Trygve 
Johannes Sævareid, Elisabet 
Sigurdjonsdottir, Mette Vinke 
og Karen Bjøro i styret.    
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Ny doktor 
i geriatrisk 
sykepleie
Jorunn Drageset disputerte for doktor-
graden 20. mai 2009 med avhandlingen 
Helse – relateret livskvalitet blant syke-
hjemsbeboere på Universitet i Bergen.
	
Hensikt med studien var å få kunn-
skap om helserelatert livskvalitet blant 
sykehjemsbeboerne, og om det er for-
skjell i helserelatert livskvalitet mellom 
sykehjemsbeboere og befolkninga elles 
i Noreg. Videre ble det undersøkt om 
mestring (definert som oppleving av 
sammenheng) og sosial støtte er knyttet 
til helserelatert livskvalitet.
	
Et utvalg av 227 sykehjemsbeboere 
uten kognitiv svikt fra 30 sykehjem 
i Bergen kommune ble intervjuet. I 
tillegg ble et utvalg fra den generelle 
befolkning med tilsvarende alder og 
kjønn (n = 1137) brukt som sammen-
ligning angående livskvalitet. Utval-
get svarte på spørreskjemaer: Short 
Form questionaire (SF-36) som måler 
helserelatert livskvalitet, Social Provi-
sions Scale, som måler sosial støtte 
og SOC-13 som måler opplevelse av 
sammenheng. I tilegg ble medisiner og 
diagnoser registrert.
	
Resultatene viste at sykehjemsbeboere 
hadde betydelig lavere helserelatert 
livskvalitet enn befolkninga elles, 
med unntak av kroppslige smerter og 
begrensinger forårsaket av fysisk og 
følelsesmessig helse. Opplevelse av 
mestring hadde betydning for helsere-
latert livskvalitet. Å ha personer som 
står en nær, er av betydning for syke-
hjemsbeboerne si mentale helse, og 
opplevelse av at en sjølve fremdeles 
har betydning for andre er viktig for å 
fungere godt sosialt. Resultatene viser 
også at det å bli respektert og anerkjent 
har betydning for tiltakslyst og energi. 
Oppleving av mestring endrer ikke 
sammenhengen mellom sosial støtte og 
helserelatert livskvalitet. Studien viser 
at sykehjemsbeboerne hadde svært 
begrenset fysisk funksjon og mindre 

Jorunn Drageset

begrenset sosial funksjon.  Mestring 
og sosial støtte synes dermed å være 
en viktig ressurs for betre helserelatert 
livskvalitet blant sykehjemsbeboere 
uten kognitiv svikt. 
	 Selv om livskvalitet er aktuelt for 
alle områder i sykepleien er det sann-
synlig spesielt relevant i pleie/ behan-
dling av skrøpelige eldre mennesker. 
Mennesker som bor på sykehjem har 
som oftest multiple helsemessige 
problemer som kan være av fysisk, 
sosial, og emosjonell art og som stiller 
store krav til mestring av dagliglivet. 
Ved å innhente opplysninger av objek-
tiv og subjektiv karakter, kan en få 
økt kjennskap til hva som er viktig 
for eldre mennesker som bor i soma-
tiske sykehjem, og dermed iverksette 
virksomme tiltak som kan bedre og 
opprettholde helse og livskvalitet.
	
Jorunn Drageset er ansatt som første-
amanuensis ved Institutt for sykepleie-
vitenskap,  Høgskolen i Bergen. Hun 
holder for tiden på med en fem-års 
oppfølgingsstudie der en undersøker 
ulike variabler som bl.a. helserelatert 
livskvalitet, opplevelse av sammen-
heng, sosial støtte, legemiddelbruk og 
sykdommer i forhold til overlevelse. 
Videre ser en på om de nevnte vari-
abler endrer seg over tid i livets siste 
fase.
	 Drageset har fått postdoktorale 
midler i tre år fra Den norske kreft-
forening for å gjennomføre en studie på 
kreftpasienter på sykehjem. Kontakt: 
jorunn.drageset@hib.no 
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