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Ferdighetstrening i pediatrien
Barnehuset - overgrep mot barn
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Kjeere kolleger og venner!

Vinteren er her og barna fryder seg og venter péjulen. Vivoksne blir ogsa som barn igjen og husker var egen jul da vivar barn. Juleneren
fantastisk mulighet for oss til & vise var samhandlingsevne ved & dele aktiviteter somjulekos, juleverksted, julegaver, julebakst, julemusikk
ogjulehistorier med barna omkring oss. Noen trenger litt ekstra hjelp og veiledning for & bli kjent med den norske julefeiringen. Andre kjenner
feiringen men trenger hjelp til a ta del i den. Var nasjons ansvar er beskrevet i Barnekonvensjonen. Alle vi som har med barn a gjere gleder oss over
Barnekonvensjonens 20 ars jubileet som var 20. november. Som dere vet ble barnekonvensjonen ratifisert i Norge 11991 og ferst {2003 ble den en
delav norsk lov. Hvert femte ar gir Norge rapport til FN og far tilbakemelding om hva som ma endres. De viktigste forbedringsomradene i Norge
er nd integrering av minoritetsspraklige barn, fokus pa vold og seksuelle overgrep mot barn og omsorg til barn
som lever sammen med foreldre som er rusmisbrukere, eller psykiatriske pasienter. Regjeringen har opprettet
kompetansehus for overgrepsutsatte barn. Den nye institusjonen heter Barnehuset og finnes i flere regioner.

| denne utgaven av PAIDOS setter vi ogsa fokus pa dagens samfunnsutvikling og sykdomspanorama hos barn
som i ekende grad krever en helhetlig biopsykososial tilnaerming nar vi skal forsta hva som disponerer, utleser
og vedlikeholder sykdommer.

Paidos gratulerer Simon Flem Devold med UNESCO Norges aerespris for sin spalte Pa skrass i Aftenposten.
Devold har vist et engasjement og en tilgjengelighet for barn med sma og store gleder og sorger og har lyttet
og tatt barna pa alvor. Vigratulerer var nye ridder Rolf Lindemann pa Ulleval som har blitt utnevn til ridder av
1.klasse av den Kongelige Norske St. Olavs Orden. Vigratulerer ogsa barneavdelingene i Tonsberg og Alesund
med 50 ars jubileet.

De siste 20 arene har ferdighetstrening fatt en stor plass i opplaeringen i helsefag og medisin. Na er det nedsatt et nasjonalt utvalg for
ferdighetstrening i pediatri for spesialisthelsetjenesten. Det er opprettet flere ferdighetssentre pa landsbasis. Tre av dem presenteres i dette
nummeret av Paidos.

Jeg ansker alle lesere enriktig god og fredeligjul og et givende nytt &r med akkurat passe store utfordringer for oss alle.

Stefan Kutzsche

Paidos seker redaksjonsmedarbeidere i 2010

12010 oppretter Paidos et redaksjonsteam for & gjere tidsskriftet bedre. Vi seker kreative, engasjerte og skriveglade

kolleger fra hele landet som kan tenke seg & vaere et fast medlem av Paidos redaksjonen. Malet er a lage en portal hvor vikan
samarbeide om publikasjonene pa nettet. Dersom du trenger flere opplysninger om redaksjonen, sa ta kontakt med
paidos@barnelegeforeningen.no Paidos venter pa din seknad.

Med vennlig hilsen Stefan Kutzsche

Kurs og konferanser
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NBF ansker sine medlemmer en god og fredelig jul

Lille nissen pa bildet er 1 %2 ar og representerer alle smanissene i var hverdag. Gammelnissen er over 60 ar og
mange av vare lesere vil nok kjenne hanigjen og huske den gode julefalelsen og forventningene. Nisser finnes i alle
aldere, og de minner oss om at vima vaere ekstra sjenergse ijulen - ikke bare med gaver, men ogsa med omsorg og
positiv tilstedevaerelse. Riktig GOD JUL. Foto: Magne Pedersen
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Kjeere barnelege-kolleger.

2009 er et ar for runde anledninger i norsk pediatri. Norsk Barnelegeforening ble stiftet som “Norsk Pediatrisk Selskap” den 29. mai1919 og
holdt sitt ferste mate pa Rikshospitalets Barneavdeling 2. oktober 1919. Arets Pediaterdager ble sdledes holdt pad maneden 90 &r etter det
ferste offisielle matet. Mer om de ferste arene finner du i en historikk som ble utgitt i anledning 25 ars jubileet (http://www.legeforeningen.no/

id/99954.0).

Takk til Kristin Hodnekvam

Kristin Hodnekvam har i 2 &r har vaert en meget dyktig og dynamisk leder for NBF! Hun fikk takk og gave ved Varmetet i Haugesund, men jeg vil
ogsa pa denne plassen takke for hennes innsats for foreningen. Arbeidet som leder i foreningen har gkt betydelig etter omorganiseringen til
fagmedisinske foreninger innenfor DNLF, og Kristin fikk merke dette i fullt monn. Det har ikke blitt fa kvelder og helger som har gatt med til NBF-
arbeidet!

NBF trenger dine idéer, din inspirasjon og ditt pagangsmot!

Jeg vil samtidig takke for tilliten ved at dere har valgt meg som deres leder for de neste to arene. Jeg er sa heldig a ha fatt med meg et meget
arbeidsvillig og engasjert styre. Viistyret vil gjere vart beste for & drive arbeidet for barnehelse framover. For & fa til dette trenger videg! Jo
flere av vare medlemmer som er engasjerte og innsatsvillige, jo mer kan virekke over. Styret alene kan ikke gjere NBF til en bedre fagmedisinsk
forening, men med bidrag fra hver enkelt av dere kan vi fa det til. | de f& ukene jeg har veert leder har jeg allerede bedt flere av dere om & ta pa seg
oppgaver som vare representanter i ulike fora, eller som ledere av viktige arbeidsgrupper. Tusen takk til dere som har sagt ja til utfordringene!
Flere mé regne med a hare fra oss. lkke alle vil ha mulighet til & sija, men viregner med at i en s& stor og god forening som var, vil vi finne de villige
hendene vi trenger for & fa arbeidet gjort.

Ferdighetstrening i pediatrien

Arbeidsutvalget for ferdighetstrening ledes av Marianne Nordhov. Malsettingen er & lage et opplegg for et kurstilbud, blant annet & lage et
kursopplegg for lokale trenere. Den treningen som skjer pa hver enkelt barneavdeling vil fortsette & vaere det viktigste grunnlaget for & tilegne
seg og vedlikeholde ferdigheter. Derfor bar hver barneavdeling ha et par leger som er oppleert til & drive slik undervisning. Visse typer trening vil
matte samles p& noen fa steder der man har egnet utstyr (f.eks. computerstyrte modeller) og dedikerte lokaler. Noen tilbud skal kanskje bare gis
pa ett sted i landet pa grunn av de spesielle ressursene som kreves.

Handlingsplanen for habilitering er na tilgjengelig bade som pdf-fil fra HDIR (http://www.helsedirektoratet.no/vp/multimedia/archive/00215/IS-
1692 215599a.pdf) og i trykket form. Den vil vaere et viktig dokument for alle norske barneavdelinger! Mange av vare pasienter vil resten av livet
veere preget av den sykdommen eller misdannelsen de ble fedt med, eller som meldte seg i barnearene. Var utfordring som barneleger er & bidra
tilat disse barna far et godt liv ogsa nar de blir voksne. Det krever at viblir bedre til 8 kommunisere med vare voksenmedisinske og -kirurgiske
kolleger, samt & samhandle med farstelinjetjenesten. NBFs styre vil holde naer kontakt med HDIR om denne saken, og vil holde dere oppdatert om
nye muligheter for & finansiere tiltak og prosjekter.

Internasjonal barnehelse

NBFs styre arbeider for a finne et godt utlep for barnelegers engasjement for barnehelse i utviklingslandene.
Utfordringen hittil har vaert a finne en modell som vihar evne til & vedlikeholde over tid. Et viktig skritt er at var
motesekretaer Ellen Annexstad har tatt pa seg oppdraget som styrets koordinator for dette arbeidet. Lykke til Ellen!
Styret vurderer for tiden konkrete forslag til engasjement, men vi er svaert mottagelige for gode forslag fra deg.

Med barnslig hilsen
Thor Willy Ruud Hansen
Leder i Norsk Barnelegeforening
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St. Olavs Orden for
samfunnsnyttig innsats

Vihar den glede av a gratulere var kjzere kollega overlege dr. med. Rolf Lindemann med denne
®refulle og vel fortjente utmerkelsen Ridder 1. klasse av Den Kongelige Norske St. Olavs Orden for
samfunnsnyttig innsats. Rolf far denne utmerkelsen for sitt engasjement og innsats for de svakeste i

samfunnet.

AV JENS GROGAARD, KLINIKKSJEF DR.MED. 0G DRUDE FUGLESETH, PROFESSOR DR. MED.
BARNEKLINIKKEN, KVINNE-BARN KLINIKKEN, OSLO UNIVERSITETSSYKEHUS HF, ULLEVAL

HM. Kongen har utnevnt
Rolf Lindemann til Ridder
1. klasse av Den Kongelige
Norske St. Olavs Orden for
fortjeneste i

norsk medisin.
I vurderingen er det lagt
vesentlig vekt pad Lindemanns

he. o
Y brede

innenfor nyfgdtomsorgen og omsorg for

sosiale  engasjement
og ivaretakelse av “de svakeste barna”.

Han har veart sentral i arbeidet med
informasjonsmateriell og en rekke utredninger
og veiledere utgitt av Helsedirektoratet, som
«Nyfgdtomsorgen i Norge», «Veileder for

helsestasjonsvirksomheten, barn 0-7 ar» og

A0

L}

«Informasjon til foreldre som har fgdt for
tidlig».

Rolf har vart seksjonsoverlege
Ulleval
universitetssykehus fra 1982-2008 og er i dag

for nyfgdtavdelingen ved

konstituert professor II ved Fakultetsdivisjonen
Ulleval universitetssykehus, Universitetet i
Oslo. Lindemann er stadig en aktiv padriver
og veileder bade for yngre kollegaer og
medisinerstudenter, men ogsd for andre
faggrupper. Han viser ogsé et stort ansvar og
engasjement for leger i spesialisering. I tillegg
er han en sosial ressurs som bidrar til trivsel i

hverdagen i klinikken.

Rolf Lindemann har vaert sentral i oppbyggingen og utviklingen av nyfedtavdelingen pa Ulleval som har det

eventyrlige navnet “hundremeterskogen’”.

Han har bidratt med formidling av kompliserte
spgrsmaél til allmennheten, og har selv deltatt i
samfunnsdebatten pa en apen og uredd mate.
Han har aktiv medvirket til dagens standard pa
nyfgdtomsorgen i Norge med bl. a. tilpasning
av svangerskapspermisjonen til medisinske
behov. Lindemann har i alle &r vert opptatt
av de etiske aspektene ved behandlingen av
de aller minste og ekstremt for tidlig fedte
barna. Hans fokus pa etiske holdninger ved
behandling av ekstremt for tidlig fedte barn har
vert serdeles viktig. Han er medlem av Klinisk
etikk komité ved Ulleval universitetssykehus,
en komité som bidrar til lgsning av kompliserte
etiske problemer ved sykehusets kliniske
avdelinger og er medlem av Regional komité
for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk,
Ser-@st-Norge (REK Sgr-@st).

Lindemanns hgye bevissthetom etiske spgrsmal
kom ogsa til syne i hans sterke engasjement
for s@®rlig svake og utsatte grupper som barn
av HIV positive og stoffavhengige mgdre og
barn av alkoholmisbrukere. Han var sterkt
medvirkende til gjennomfgringen av: “Lov om
Sosiale Tjenester § 6.2a - Tvangsbehandling
av rusmisbrukere i barnets interesse”. Han
viser sterk engasjement og aktiv deltakelse i
oppfelging av premature barn, lungeutvikling
og respiratorbehandling av for tidlig fedte
barn, ern®ring av spedbarn og for tidlig fgdte

barn samt drift av morsmelksentraler.
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Nasjonalt arbeidsutvalg for
ferdighetstrening i pediatri

Faerre kritisk syke barn kombinert med mange barneavdelinger og flerdelte vaktsjikt forer til lite volum bade i akuttsituasjoner og for

gjennomfering av akuttprosedyrer som for eksempel avansert hjerte og lungeredning.

AV MARIANNE NORDHOV, UNN OG STEFAN KUTZSCHE, REDAKTOR PAIDOS

Mange leger i spesialistutdanning utvikler ikke
de ngdvendige ferdighetene som forventes
at barneleger behersker mot slutten av
utdanningstiden, og for erfarne spesialister kan
det gé lang tid mellom hver gang de star i en
situasjon med et kritisk livstruende sykt barn.
Mangel pa kompetanse og volum innen flere
viktige prosedyrer og beredskap ved akutte
hendelser kan innebere en risiko for pasienter.
Bade Lov om pasientrettigheter § 2-1 og Lov
om helsepersonell § 4 forplikter oss til & holde
en hgy standard pa kunnskap og ferdigheter i
faget.

Det trengs en mer robust og standardisert
lering og
vedlikeholdelse av kunnskap, ferdigheter og

metode for & kvalitetssikre
atferd ved gjennomfgring av disse viktige
prosedyrene, at den enkelte handler riktig i
ulike akuttsituasjoner samt for & dokumentere
helsepersonellets kompetanse. Det finnes
per i dag ingen nasjonale retningslinjer for
gjennomfgring av praktisk
hvilke prosedyrer barnelegen bgr beherske

ved avslutning av

trening eller

spesialistutdanningen.
Spesialitetsradet arbeider derfor nd med en
liste om hvilke krav som gjelder og konsensus
ma utarbeides om hvilke leringsmetoder og
krav til dokumentasjon som ma utvikles i
oppl@ringsprogrammer.

HVA ER FERDIGHETSTRENING?

Ulike trender illustrerer ulike aktiviteter innen

ferdighetstrening:

1. Utvikling av simulerte kliniske l@rings-
omgivelser

2. Bruk av teknologi

3. Implementering av tilpassede l@rings-
strategier

4. Muligheter for selvevaluering

5. Teamutvikling initiativer

6. Opprettholde et aktivt og stgttende leeringsmiljg

Det forutsettes en positiv holdning til praktisk
ledelsen og tilrettelegging for
gjennomfgring av treningen. Treningen ma

trening i
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inngd og synliggjgres i tjenesteplanene. Egnete
lokaliteter /rom, simulator av varierende
sofistikert grad (models og manikins),
simulerte og standardiserte pasienter, pasient
instruktgrer, og feed-back muligheter ma vzre

tilgjengelig og planlagt.

Vi vet ikke ngyaktig hvordan vi kan maéle
leringseffekten av simuleringen og hvilke
kriterier som er valide. Evalueringer etter
teamsimuleringer ved 32 sykehus har vist at mer
enn 98 % av deltakerne opplever simuleringen
som lererik. Simulering egner seg for team til
a fa mer erfaring og kompetanse i livstruende
og/eller sjelden forekommende situasjoner og
der det kreves handlingsberedskap og korrekt
handling (1).

Norsk Barnelegeforening (NBF) har né satt
ferdighetstrening pa dagsorden. Fa kritisk
syke barn, mange avdelinger og lavt volum
av praktisk trening i akuttprosedyrer i alle
vaktsjikt gjgr at behovet for systematisk trening
har gkt.
rundt pad de enkelte barneavdelingene, men

Det foregér noe sporadisk trening

hittil har i avdelinger satt det i system. A laere
praktiske prosedyrer pa pasienter er ikke alltid
enkelt, derfor kan et simulert leringsmiljg gi
gode muligheter til & inngve nye ferdigheter
mer effektivt. Det er svert viktig at trening
gjennomfgres enhetlig og standardisert péa
den enkelte avdeling og at treningen foretas
av kvalifiserte instruktgrer. PA den méten kan
man best sikre at treningen er kvalitetssikret
og gjennomfgres opp mot nasjonale og
internasjonale algoritmer og retningslinjer.

I begynnelsen av dette aret ble det satt ned
et nasjonalt utvalg som skal jobbe med
de ulike forhold rundt praktisk trening /
ferdighetstrening. Utvalget ledes av overlege
Marianne Nordhov (UNN), og er ellers
sammensatt av leger og sykepleiere med bred
kunnskap om ferdighetstrening, simulering og
bestemmelsestrening (“’decisionmaking”).

rne.u )

Vitrener for & yte maksimalt nar sekundene teller.
Foto: Oslo Universitetssykehus Ulleval

Hovedmalsettingen til utvalget er & utarbeide
forslag til nasjonale anbefalinger om bruk av
praktisk trening bade i spesialistutdanningen
og i de enkelte barneavdelinger som ledd
Utvalget skal
jobbe seg systematisk gjennom tilbudet av
eksisterende ferdighetstreningskurs (APLS,
Kurs i nyfgdtteknikker mfl) og ulike forhold
rundt krav til praktisk trening (hvor ofte?
hvem? hvordan?). I tillegg arbeider utvalget
med malbeskrivelser/ og krav til innhold slik
at treningen fglger en standard og anerkjente

i internt kvalitetsarbeid.

algoritmer, uavhengig av stgrrelse pa avdeling
og tilgang til avansert simuleringsutstyr.
Videre vil utvalget foresld at 1 -2 personer pa
hver avdeling kan, etter & ha gjennomgétt et
spesialtilpasset instruktgrkurs, ha hovedansvar
for praktisk trening i avdelingen. Utvalget
gnsker ogsd & lage og samle scenarier og
demonstrasjonsfilmer, og gjgre de tilgjengelig
via www.barnelegeforeningen.no. Arbeidet er
planlagt avsluttet sommeren 2010.

Referanser

1. Brinchmann-Hansen & al. (2004). Simulering -
en god metode { legers videre- og
etterutdanning. Tidsskr Nor Lageforen ,124,
2113-2115



Ferdighetstrening ved
Rikshospitalet

Ved Universitetet i Oslo fokuserer lreplanen for niende semester av medisinerstudiet pa kvinner og barn. Som en del av den praktiske

ferdighetstreningen i pediatri, tilbys de fleste studentene et svart populaert én-til-én-kurs ved Ferdighetssenteret, der hver student far en

time med én instrukter og et spedbarn.

AV ARE ANNESONN KALSTAD, FERDIGHETSSENTERET RIKSHOSPITALET

Ferdighetssenteret ved Det Medisinske
Fakultet, UiO, ble etablert ved det nye
Rikshospitalet i 2001. Over arene har
senteret utviklet seg til & tilby fasiliteter for
egentrening i en rekke kliniske ferdigheter,
og tilbyr dessuten en rekke kurs relatert til
medisinerstudent undervisningen. Senteret har
vert presentert flere ganger i Tidsskrift for Den
norske legeforening(1-4).

Et sentralt leeringsmal i pediatriundervisningen
i niende semester er evnen til & undersgke og
evaluere vekst og utvikling hos friske barn, og
a kunne etablere en god klinisk relasjon til bade
foreldre og barn (5). Som trening i disse kliniske
ferdighetene  avholder  Ferdighetssenteret
hvert semester en frivillig, svart populer
kursrekke. Ellers bestar undervisningen av

forelesnings-basert innfgring i undersgkelse

Undersakelse av spedbarn: André Almvik Meyer
instruerer en student

av barn og praktisk undervisning i smagrupper
pé sykehusavdelingene og ved hospitering pa
helsestasjonene. Kursene er et frivillig tilbud,
og det settes hvert semester opp tilstrekkelig
mange kurs slik at alle studenter som gnsker &
delta kan fé plass. En student pa 11. eller 12.
semester er instruktgr, og vi har hvert semester
en kursgjennomgang og kvalitetssikring ved
professor Tore G. Abrahamsen. Foreldre og
friske barn mellom 2 og 12 méneder rekrutteres
via  helsestasjoner og jungeltelegrafen.
Kurset varer ca. 45 minutter, og scenarioet
er en nyfgdt-/helsestasjonsundersgkelse. I
tillegg diskuterer vi ogsa undersgkelse av
ett akutt sykt barn. Vi starter med en kort
gjennomgang av anamnesen, og gar videre til
klinisk undersgkelse. Faste innslag er generell
inspeksjon, maling, veiing, undersgkelse
av hjertet, lunger og abdomen, otoskopi og
inspeksjon av fauces.

I praksis tilpasses kurset mye etter forholdene.
Vi tilbyr ikke bare undersgkelse pa forskjellige
barn med stor spredning i alder og utvikling,
men vi underviser ogsd studenter med ulik
erfaringsgrunnlag og til dels stor spredning
i ferdigheter. Mange studenter har knapt tatt
i et spedbarn fra fgr, og utfordringen blir da
ofte & fa studenten til a fgle seg trygg i denne
situasjonen. Vi gjennomgdr basale grep som
praktisk avkledning og lgfting, og “triks” for
a forholde seg til barn og foreldre for i det hele
tatt & kunne gjennomfgre en undersgkelse. Er
studenten mer erfaren, og har kanskje egne
barn, har han/hun muligheten til & ga langt mer
i dybden, for & fa gjennomgatt flere elementer
av en undersgkelse og finslipe ferdighetene.

Fordelen med kursene er at det involverer bare
én student, én instruktgr og ett barn (pasient)

og vi har nesten all verdens tid til radighet.
Sammenlignet med en presset klinisk situasjon
har vi her en unik mulighet til & rolig ga steg
for steg gjennom hver del av undersgkelsen.
Studentene lerer & nerme seg engstelige og
skeptiske sméabarn, som det ikke er ikke lett a
samarbeide med. Spesielt uerfarne studenter
profiterer veldig pa dette opplegget. En
ulempe er at kursene kan bli noe upresise i
utformingen, og enkelte studenter har etterlyst
et mer definert program med klare instrukser.
I prosedyretrening har vi gode erfaringer
med strengt oppsatte kurs (propedeutikk,
gynekologisk undersgkelse, spinalpunksjon).
Dette ville kunne gi studenter med lite klinisk
erfaring en handfast start. Imidlertid er dette en
utfordring fordi emnene er sterkt avgrenset til
kun a gjelde undersgkelse av og prosedyrer hos
fedende og barn. Ferdighetstreningen fokuserer
sterkt pa en helhetlig forstdelse med evnen til
a tilpasse seg i situasjonen. Dette lar seg ikke
nedfelle i en oppskrift. Ferdighetstreningen
i pediatri ved Ferdighetssenteret Oslo
Universitetssykehus, Rikshospitalet er pa s& méte
et viktig skritt videre i retning ekspertniva (6).
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Stavanger Acute medicine Foundation for Education and Research (SAFER) er en frittstaende stiftelse som ble opprettet i mai 2006 av tre

likeverdige partnere; Universitetet i Stavanger (UiS), Stavanger Universitetssjukehus (SUS) og Lardal Medical AS (LMA).

De tre eierne har som felles satsingsomrade &
styrke utdanning, trening og forskning innen
akuttmedisin og pasientsikkerhet. Malgruppen
for SAFER er helsepersonell, men ogsa
andre grupper med funksjoner relatert til
pasientbehandling. I tillegg skal SAFER bidra
til gkt samhandling om praktisk rettet forskning
og styrke lokale og internasjonale nettverk
innen satsingsomradene. Simuleringsbasert
lering er fundamentet for all opplering og
trening pd SAFER. Kurs og gvelserkan tilpasses
individuelle behov slik at enkeltindivider eller
behandlingsteam kan gve basal eller avansert
pasientbehandling i realistiske omgivelser.
Siden é&pningen i mai 2006 har SAFER hatt
over 10000 kursdeltagere som i hovedsak
kommer fra de tre eierne av SAFER. Fra
UiS dominerer sykepleierutdanningen som
bruker, mens SUS har brukere fra alle fagfelt
og funksjoner, fra portgrer til leger. Blant de
flittigste brukerne er ambulansetjenesten og
barneavdelingen, men ogsa for eksempel
traumeteam, PCI team, intensivavdelingen,
turnusleger og medisinstudenter  bruker
SAFER. Blant eksterne deltaker er det offshore
sykepleiere, legevaktsleger og sykepleier,

Norsk
Resuscitasjonsrad og allmennleger i samarbeid

Legeforeningens Spesialistkurs,

med legemiddelprodusenter

Utviklingen i pediatriske avdelinger gér raskt
og kravet til 4 fglge med i den medisinske
uviklingen kan vare krevende. Samfunnet
stiller stadig stgrre krav til bruk av det nyeste
mest sofistikerte utstyr og prosedyrer, samtidig
som toleransen for negative hendelser er
fallende (1).

inneholder potent teknologi og et dertil stgrre

Nyere behandlingsmetoder

skadepotensiale (2), samtidig som gkende
kompleksitet fgrer til gkende risiko for at mindre
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svikt kan fgre til uventede uheldige hendelser
(3). A vaere pa hgyde medisinskfaglig, samtidig
som en skal fungere optimalt i sin teamrolle i
akutte problemstillinger stiller nye utforinger
til hvordan vi kan oppna og vedlikeholde en

slik kompetanse.

De to siste arene har barneavdelingene pa
Stavanger Universitetsykehus tatt i bruk
medisinsk simulering pd SAFER som en
del av deres satsing innen pasientsikkerhet
ulike

teamsammensetninger og problemstillinger har

og teamtrening. Muligheter for
gjort det mulig a tilpasse scenarier og trening til
utfordringer som avdelingene i dag ser pa som
utfordrende. Dette kan innbefatte episoder med
lav incidens, men med stort skadepotensiale,
eller mer daglige situasjoner med mindre
skadepotensiale, men med potensiale for
sdkalte “common killers”. Bevisstgjgring og
det & bli sikrere og tryggere i det en gjgr mye
av til daglig gir en stor totalgevinst i den totale

pasientsikkerheten.

Avdelingene pa Stavanger Universitetsykehus
har egne fasilitatorer som har tatt et sdkalt TTT
(Train The Trainer) kurs pd SAFER. Dette
er et 3 dagers kurs, fundamentert pa en mal
etter anerkjente europeiske simuleringssentre.
Kurset innholder teori om voksenpedagogikk,
leringsstrategier, kommunikasjon og mye
praktisk trening under veiledning. Under hele
kurset far fasilitatorkandidatene tilbakemelding
om hvordan de fungerer som fasilitatorer i en
deltakergruppe. TTT kurs er en forutsetningen
for 4 kunne begynne som fasilitator pa
SAFER, og i starten vil en fersk fasilitator
fortsatt f& hjelp av de andre mer erfarne
Disse driver

fasilitatorene. opplaringen,

mens inhospital sykehuskoordiniator

fungerer som tilrettelegger og radgiver innen

pedagogisk og teknisk tilrettelegging av
treningen. Dynamikken i det medisinske felt
natuliggjgr en organisering der fasilitatorene
har sin tilhgrighet i den kliniske hverdagen pa
sykehuset.

Gjennom flere fagdager har barneavdelingen
siden 2007 gjennomfgrt trening pa aktuelle
problemstillinger. I forkant av fagdagene har
fagutviklingsansvarlige pa avdelingene, bade
leger og sykepleiere, utarbeidet scenarier som
belyser aktuelle problemstillinger en gnsker &
fokusere pa . Tverfagligheten har vert vektlagt
pa selve treningen for & gjenskape det aktuelle
teamet i reelle situasjoner. Selve fagdagen
starter med en time teoriundervisning.
Deltakerne blir deretter delt inn i grupper pa 5
personer som i lgpet av dagen er innom 4 ulike
poster. Disse postene har inneholdt blant annet
scenarier med f. eks.:

- Nyfgdtresucitering

- Etablering av terapeutisk hypotermi

- Respirasjonsbesvar

- Osv.

Nar deltakerne kommer til en treningsstasjon
fér de en kort briefing om simulatoren som blir
brukt , hvor de finner aktuelt utstyr og en kort
innfgring i bruk av medisinsk simulering som
metode. Dette blir gjort for & senke skuldene
til deltakerne og samtidig ta bort deltakerfokus
mot utstyr og simulator og rette dette mot
hensiketen med scenariet, nemlig trening og

lering.

Fgr selve simuleringen starter fordeler

fasilitatoren rollene til teamet som skal ivareta
pasienten. Deter gnskelig at alle har sine vanlige



Laresickelen

Laeringssirkelen danner grunnlaget for medisinsk
simulering pa SAFER.

roller fordi det gir en mer natulig tilneerming
i sceanariet. 3 deltakere er aktive i scenariet,
mens 2 er observatgrer med spesifikke
observasjonsoppgaver  ift. leringsmaélene
(se under). Hvis detakerne trenger hjelp
kan de bakvakt.

informerer deltakerne leringsmaélene fgr selve

“calle” Faslitatoreren

simuleringen f.eks.

- Vurdering og etablering av adekvate tiltak
til alvorlig hypovolemi.

- Kommunikasjon i teamet.

SIMULERINGEN

Fasilitatoren forteller om pasienten som er
kommet inn til undersgkelsesrommet pa
avdelingen, en 14 mnd gammel gutt som har
hatt hyppig vanntynn diare i et dggn. Moren
beskriver at han er blitt gradvis slappere og gir
na darligere kontakt. Behandlingsteamet tar i
mot barnet og starter s behandling.

DEBRIFING

Nar fasilitatoren synes behandlingsteamet har
gjennomfgrt scenariet tilstrekkelig til & danne
grunnlag for en fruktbar debriefing avbrytes

simuleringen. Deltakerne setter seg sammen

som gruppe for & etablere en dialog rundt
handlingene i scenariet. Faslitatoren stiller
apne spgrsmal for a stimulere deltakerne til
aktivt 4 reflektere rundt sine roller i teamet.
Dette er den delen av medisinsk simulering
som deltakerene tilbakemelder som mest

utbytterik.

Debrifingen starter med det som er bra og gar
videre til det som kan forbedres. Deltakerne
blir utfordret, ikke bare pa hva de gjorde, men

Simulert intubering av nyfedt. lllustrasjonsfoto: Laerdal Medical AS

ogsa bakgrunnen for deres handlinger. Dette
blir gjort for a dele kunnskap og erfaring
mellom ulike deltakere i teamet. Mélet med
simuleringen er & bidra til nyttig trening
som skal gjgre deltakerne tryggere pd egen
funksjon og som teammedlem i hverdagen pa
avdelingen.
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Medisinsk simulering som metode kom fra flyindustrien og ble overfort til medisinen via pionerer som
professor Gaba ved Stanford Universitet i USA. Medisinsk simulering er en teknikk som bruker interak-
tiv leering og inkluderer computerbasert laring, laering av praktisk prosedyrer, rollespill samt simulering

i full skala, som inkluderer all form for pasientbehandling i ett sykehus.

Simuleringssenteret ved Oslo Universitets-
sykehus, Ullevél, har vert i full operativ
virksomhet i snart fem &r. Senteret bestir av
et ferdighetsrom og tre simuleringslab’er.
Pd ferdighetsrommet er det installert
kirurgiske simulatorer for @yeoperasjoner,
kikkhullskirurgi og mikrokirurgi. Pa dette
rommet er det ogsd mulig 4 trene pé innleggelse
av sentrale og perifere kanyler, sarskift, sying
osv. Dette er et lavterskeltilbud hvor ansatte
ved sykehuset kan ”stikke innom” for & trene.
Pa de tre simuleringslab’ene gjennomfgres
fullskalasimulering. Tverrfaglige team
bestaende i hovedsak av leger og sykepleiere

trener pa & handtere ulike akuttsituasjoner.

Vi har 12 egne instruktgrer som er utdannet

ved etablerte simuleringssentre i Herlev/

Danmark og Tiibingen/Tyskland. 5 av disse

driver hovedsakelig med barnesimulering. To
overleger og tre spesialsykepleiere er ansvarlig
for barneprosjektene. Alle har tilknytning til
Barneklinikken. Pedagog og teknisk service er
ogsé en del av senteret.

Barneklinikkens ansatte har deltatt i treningen
helt fra begynnelsen. Barneklinikken bestér av
tre medisinske poster, en barnekirurgisk post,
barneintensiv, nyfgdt intensiv, nyfgdt sengepost
barnemottak, poliklinikk og en dagpost, med ca.
500 ansatte i alt. Med en positiv klinikkledelse
som et viktig suksesskriterium, har alle ansatte
trent i gjennomsnitt en gang arlig. Dette er i
trdd med Barneklinikkens malsetning.

All trening planlegges pa forhdnd og
skreddersyes ut fra de ulike postenes behov i
samarbeid med fagutviklingssykepleier og lege.

L

Praktisk trening av ferdigheter med pafelgende debriefing. Foto: Oslo Universitetssykehus Ulleval
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De ansatte trener pa handtering av situasjoner
som oppstér sjeldent, men som det forventes
at de skal handtere nér de oppstar. Eksempler
pa det er hjertestans, anafylaksi og fjerning
av fremmedlegeme. De trener ogsa pa mer
vanlige akuttsituasjoner som mottak av barn
med sepsis, kramper og mekoniumaspirasjon

for 4 nevne noe.

En dag pa simuleringssenteret starter med
informasjon om simulering og teori i akutte
prosedyrer. Deretter trenes det pa ferdigheter
som hjerte-lunge-redning, innleggelse av
intraoss@s nal, defibrillering, maskeventilering
og lignende. Videre gjennomfgres to enkle
og to mer avanserte pasientscenarier. Til
disse scenarioene bruker vi bade enkle og mer

avanserte dukker. De sistnevnte styres fra et

kontrollrom der dukkens vitale funksjoner



kan manipuleres. Ethvert scenario avsluttes s
med en debrifing der fokus er tydelig ledelse,
kommunikasjon og samhandling i teamet, i
tillegg til den medisinske behandlingen. Vire
instruktgrer kan bade lede debrifing, styre
dukken samt vaere aktive instruktgrer i feltet.

Legeforeningens nyfgdtteknikk  kurs er
utvidet med en fullskala simuleringsdag som

arrangeres i vart senter to ganger arlig

Alle ansatte i Kvinneklinikken far opplering i
nyfgdt resuscitering med enkle scenario. Dette
arrangeres som del av et stgrre kurs fire ganger

arlig.

I hgst er tilbudet overfor Kvinne-barn

divisjonens ansatte ogsa utvidet til & omfatte

fullskala simulering. Jordmgdre, gynekologer,
neonatologer og sykepleiere fra nyfgdt-intensiv
trener sammen mottak av uventet alvorlig sykt
nyfgdt barn. Dette prosjektet kalles "CEPS”,
som star for Center for Education in Pediatric
Simulator. CEPS har en dobbeltbetydning,
fordi den som er leder i teamet skal baere en
caps pad hodet. Dersom lederskapet byttes,
skal capsen fglge med. Dette er et pedagogisk
poeng for a visualisere tydelig ledelse. Det
er etablert 16 CEPS sentre i Sverige, og
initiativtaker der, overlege Anders Dahlstrgm,
gnsket & innfgre dette pa Ulleval. Takket vere
positiv klinikkledelse pa bade Kvinne og Barn

lot dette seg gjennomfgre med suksess.

Selv om det er vanskelig & maéle eksakt
effekt av simulering pé leringsutbytte, er
tilbakemeldingene fra deltakerne  sveart
positive. Flere ansatte som kommer tilbake
for 4 trene for andre eller tredje gang sier at

de tenkte tilbake pd hva som ble vektlagt

i simuleringstreningen néar de star i reelle
situasjoner med pasienter. Klinikksjef Jens
Grggaard uttaler at; Vi ser gode resultater
med stgrre trygghet hos personalet, mer
profesjonell akutthandtering og gkt
interesse for trening og kompetanseheving”.
Fremtidens krav om kvalitetsikring og

pasientsikkerhet gjgr at simulering vil
vere en viktig faktor ogsd i fremtiden.
Barnelegeforeningen har ogsa sett betydningen
av dette og har nedsatt en gruppe ledet av
Marianne Nordhov, der ferdighetstrening,
samhandling og simulering skal vare et av
flere kriterier for & forbedre pediatrien i sin
helhet.

Vi vil benytte anledningen til & gnske
alle som starter opp med simulering eller
andre interesserte til a ta kontakt med vart
simuleringssenter hvis dere gnsker hjelp fra

0SS.
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INTERNASJONAL BAR[\IEHE.LSE .
Facts and fiction in
global health

Association of Medical Education in Europe (www.amee.org) avholder en arlig konferanse med ca. 2500
deltakere fra hele verden. Her er lenken til apningsforedrag pa konferansen i 2009 i Malaga.

AV STEFAN KUTZSCHE, REDAKTOR PAIDOS

Hans Rosling er professor for internasjonal helse ved Stockholms
Universitet ved Karolinska Institutt. Han har utviklet "Gapminder
metoden” som viser at det ikke lenger er bare to sosio-ekonomiske
kategorier i var verden. | gamle mentale modeller fra kolonialtiden
eksisterer det kun to kategorier: en for industrialiserte land ogen
for utviklingsland. En ny modell viser en verden med en dynamisk

og kontinuerlig sosio-skonomisk utvikling. Siden 60 tallet har
barnededeligheten i mange land falt signifikant. Mange av disse landene
er nd klar til & hente seg in. Hans Rosling folger neye med utviklingen
mot tusendrsmal nr. 4.alle land og setter barnededeligheteniet
internasjonalt perspektiv.

Hans Rosling og “Gapminder Foundation” har klart @ kombinere ekspertise
i offentlighelse med statistikk og har funnet en mate a gjore tallene
visuelt tilgjengelige. Ved hjelp av computerprogrammer og animasjoner
kan global, nasjonal og regional helseutvikling, sett i et internasjonalt
perspektiv vises pa en dynamisk og pedagogisk mate.

Hans Rosling forklarer utviklingen mot lavere barnedgdelighet i verden i en video p& http://www.gapminder.org/videos/poor-beats-rich/

Varmetet 2010 pa Elverum

Av Thor Willy Ruud Hansen, leder NBF

2009 som {1919 er matene i NBF en utmerket anledning for norske
barneleger til 3 treffes og knytte kontakter. Du ber allerede na sette av 2.-4.
juni for & delta pa Varmetet 2010 ved Sykehuset Innlandet HF avd Elverum!
En av styrkene i norsk barnemedisin er nettopp at mange av oss kjenner
eller kan kjenne hverandre. Det letter kommunikasjonen til pasientenes

\United States 2002
S
L

4

CO2 emissions {(m

10 000

4 GDP per capita, PPP (constant 200&:
L

beste, og det skaper og opprettholder den hyggelige kollegiale tonen som Avdelingsoverlege Jon Gretta introduserer

bar karakterisere vart samarbeid.
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Signaler fra
legeforeningen Dnlf

Norsk barnelegeforening bor engasjere seg mer i debatten om internasjonalt samarbeide for a sikre barnehelse i hele verden. Hilde Engjom
forklarte sammenheng mellom fattigdom og mangel pa infrastruktur og helse i fattige land. Hilde er leder av utvalget for internasjonal helse
sentralt i Dnlf. Hun pekte pa ulike former for hjelpeinnsats ut fra bade realistiske og idealistiske perspektiver.

FRA GENERALFORSAMLINGEN AV STEFAN KUTZSCHE, REDAKT@R PAIDOS

Suksessfaktorer for bedre

barnehelse internasjonalt

bedre madrehelse
bevissthet om helse generelt
politisk vilje

pkonomiske ressurser
rettferdig fordeling av kvalifisert
helsepersonell

etiske forpliktelser
stabilisering

rekruttering

utdanning

spesialisert forskning

Internasjonalt engasjement forutsetter en
langsiktig og samordnet satsing. Ifglge
professor Sverre Halvorsen bgr det etableres
et godt samarbeide mellom universitetene som
tilbyr masterstudiene i “International Health”
og NBF.

HVA KAN NORSK BARNELEGEFORENING
GJORE?

NBF kan formidle kunnskap og stimulere til
engasjement blant medlemmene.

Vi kan delta i utdanning og

9

utdanningssamarbeide gjennom & motivere

kollegaer. Vi kan motivere arbeidsgivere til 4
vere med pa videreutdanne sine leger under
trygge forhold. Den som gér ut pa oppdrag bgr

ha sikre lgnnsavtaler og sikre arbeidsvilkar.

NBF kan bidra til & fd den internasjonale
barnehelsen pé dagsorden for politikere,
helseforetakene og universitetene og styrke
vart faglige nettverk samt ta ansvar for
forsvarlig forvaltning av kunnskap, forskning,

publikasjoner, eierskap og tilgangsmuligheter.

Deltakere sogkes

NorCAPITAL
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Barnehuset

Barnehuset er en ny samarbeidspartner i omsorgen for barn som har vart utsatt for vold eller overgrep. Barnehusene skal arbeide for at
overgrepsutsatte barn som mater rettsapparatet far et helhetlig og koordinert tilbud innenfor trygge rammer. Rettslige, omsorgsmessige
og behandlingsmessige aspekter skal bli ivaretatt pa en sa god mate som mulig. Som et ledd i dette arbeidet har regjeringen opprettet
seks Barnehus i 2008 og 2009. Etableringen av barnehus er ett av femti tiltak i "Vendepunkt", regjeringens handlingsplan mot vold i nzere
relasjoner. Barnehus finnes i Oslo, Bergen, Kristiansand, Hamar, Trondheim og Tromse og gir tilbud i alle helseregioner.

AV ANN KRISTIN SANDNES, DAGLIG LEDER BARNEHUSET HAMAR

BARNEHUSETS ROLLE noen tilfeller for darlig, samhandlingen

Tradisjonelt har oppgaver i saker som og samsnakkingen kan bli tilfeldig

omhandler barn utsatt for seksuelle og barna og deres foresatte som skal

overgrep og vold vert fordelt pa flere forholde seg til alle instanser og personer

instanser/etater; risikerer & bli bli den tapende part. Ved &

e For barn under 16 4ar, som skal samle alle tiltak for barna i et hus, haper
avhgres i forbindelse med saker om ~ man & oppnd en bedre ivaretakelse av
seksuelle overgrep eller vold, gjelder barnet og at rettssikkerheten blir styrket.
serlige regler i straffeprosesslovens § Det er viktig for Barnehuset & papeke
239. Disse reglene gjelder ogsa for at vare samarbeidspartnere beholder
vitner med psykisk utviklings- sine  opprinnelige  ansvarsomrader.
hemming eller tilsvarende funksjons- ~ Barnehuset gnsker & legge til rette for
hemming.  Avhgret  foretas i gkt samarbeid og samordning etatene i
serskilte avhgrsrom hos politiet eller ~ mellom.

i tingretten. Avhgret skal tas opp ved
SAMARBEIDENDE NETTVERK

Barnehuset har et omfattende

video/lydopptak. Det er i all hovedsak

spesialtrente polititjenestemenn som

. beidend ttverk. I sak
planlegger og utfgrer disse avhgrene samarbeldende  nettver saker som

av barn. omhandler seksuelle overgrep og vold

. . mot barn kan det vaere mange instanser
¢ Somatiske undersgkelser av mulige

L som har en rolle. De mest aktuelle er;
overgrepsutsatte barn foretas vanligvis .
* Tingrettene

ved barneavdelinger pa sykehus. . Politiet.

e Psykisk helsevern for barn og e Helsevesen
ungdom, og da sarlig de lokale .

Kommunalt barnevern og Barne-
poliklinikker (BUP), er hoved- ungdoms og familieetaten
ansvarlig for a tilby terapi, stgtte og
rddgivning til barn og foresatte. I noen saker kan det vare instanser som
» Statlig og kommunalt barnevern er de stgttesenteret mot incest, krisesenteret
instanser som ivaretar oppfglging,  eller andre som har en viktig rolle for
omsorg og stgttetiltak. barnet. For barnehuset vil det vaere viktig
4 sgrge for at alle instanser koordinerer
Da alle instansene har sine arbeids- sin jobb sénn at resultatet er til det
og ansvarsomarder er det ofte beste for det barnet det gjelder. Barn er

koordineringen  og  samhandlingen forskjellige, og det finnes ingen oppskrift

etatene imellom som blir det svake for hva som er barnets beste, det mé det

punktet. Kunnskapen om hverandre er i legges til rette for i den enkelte sak.
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Vér visjon er at barnet skal alltid veaere vért
fokus og at vi skal til enhver tid ha den beste

kompetansen i eget hus.

Medisinsk undersekelse er

nedvendig fora:

- Oppdage gamle og nye skader

- Teste for eventuelle seksuelt
overferbare sykdommer

- Forsikre / berolige barnet og
foreldrene om at kroppen er frisk tross
det som har hendt

- Dokumentere funn

- Sikre spor

- Folge oppiforhold til ulike problem-
stillinger

Rettsvesen og politi har egne rutiner og
klare retningslinjer for sin gjennomfgring av
dommeravhgr. Det er dommerne og politiet
som er ansvarlige for gjennomfgringen av
dommeravhgrene ved Barnehuset Hamar.
Barnehuset Hamar stiller lokaler og teknikk til
disposisjon og radgiver ved Barnehuset tilbyr
seg & sitte som observatgrer pa dommerrommet
under gjennomfg@ringen av avhgr. Dette er for
a sikre at informasjon tilfaller den radgiver
som eventuelt skal fglge opp barn og foresatte
i etterkant av avhgret. Barnehusets radgiver
tilbyr & ha mgte med fornermede og dens
foresatte i etterkant av avhgr for & avklare
eventuelt videre oppfglging.

Ansatte ved Barnehuset skal ha det tekniske
utstyret klart til gjennomfgring av avhgret og

til opptak av bevismaterialet pa video utstyr.

Vi foretar medisinske undersgkelser av barn
som har vert utsatt for seksuelle overgrep
og/eller kjgnnslemlestelse. Undersgkelsen
av barns underliv er en del av en hel
kroppsundersgkelse og er ikke smertefull for
barnet. I forhold til ungdom kan undersgkelsen

vere som hos de mindre barna, eventuelt kan

det vaere en gynekologisk undersgkelse sett ut

fra alder og utviklingstrinn.

Vi har tett samarbeid med Barnesenteret ved
Ullevél sykehus og barnelege med spesiell
kompetanse i forhold til problematikken.

Ofte utfgres medisinske undersgkelser pa
oppdrag fra politi eller barnevern, men ogsa
bl.a. leger, helsesgstre og foreldre selv kan
ta kontakt for & drgfte og eventuelt fé tatt en

medisinsk undersgkelse pa Barnehuset.

e Gi rad og stette til foreldre og barn/
ungdom.

Ved barnehuset kan vi gi tilbud béde om
individuell og familieterapi. Vi kan gi ca 15
timer oppfglging fra Barnehuset. Dersom
det vurderes mer hensiktsmessig at barnet
eller ungdommen fglges opp av det lokale
hjelpeapparatet eller om barnet/ungdommen
kan se ut til 4 trenge lengre oppfslging
bistdr vi gjerne med & fa kontakt i lokalt

behandlingsapparat.

* A vaere et lavterskeltilbud

Alle kan henvende seg til Barnehuset for
a drgfte anonyme saker som omhandler
bekymring rundt barn og unge vedrgrende
seksuelle overgrep og vold. Hva det er behov
for & drgfte kan veere svert forskjellig.

- En barnehage kan sitte med en bekymring
rundt et barn som viser en seksualisert atferd
eller som snakker om at far slar mor.

- En kommunal barnevernstjeneste kan sitte
med en utredningssak hvor de gnsker & drgfte
hvorvidt saken bgr anmeldes til politiet eller
ikke.

- Skoler kan ringe og be om undervisning
i spesielle tema uten at det er relatert til et
spesielt barn eller en hendelse.

- Ogsé barn, foreldre, besteforeldre eller en
nabo som sitter med en bekymring for et barn
kan kontakte Barnehuset. De far da radgivning
i forhold til hvordan de kan héndtere sin
bekymring videre, hvilke instanser de bgr
kontakte og hva som kan vare en grei
fremgangsmate videre bade néar det gjelder
ansvarsfordeling, undersgkelsessaker osv.

- Erfaringen viser at det i all hovedsak er andre

Barnehuset pa Hamar har som
malsetting a

* Gjennom selvstendig radgivings og
behandlingsarbeid & opparbeide stor
erfarings og kunnskapsbase ogblien

faglig spydspiss

* Bidratil at hjelpeapparatet isterre
grad vager & sparre

 Bidratil at hjelpeapparatet isterre
grad klarer & gi adekvat hjelp.

» Vedasette barnetisentrum for en
organisatorisk modell ensker en a
oppna bedre ivaretakelse av barnet og
okt rettssikkerhet.

* Alle involverte parter under samme tak

» Barnet skaliutgangspunktet bare
behave a fortelle sin historie en gang
for tilbud om hjelp avklares.

* Forbedret samarbeid mellom fag-
instanser

* @kt kompetanse og forskning

offentlige etater som skoler, barnevern, politi,
helsesgstere osv som tar kontakt direkte med
barnehuset.
Alle disse henvendelsene blir handtert
anonymt. Vart mal er at Barnehuset skal vere
et lokalt og lett tilgjengelig kompetansehus
hvor man kan henvende seg & fa den bistand

som er ngdvendig for & héandtere sakene til

beste for barna.

De ansatte ved Barnehuset Hamar har
yrkeserfaring som spenner fra psykisk og
somatisk helse, barnevern og politi. De har
klinisk barnevernpedagog, sykepleier/jordmor
og psykologspesialist ansatt i tillegg til leder,
teknisk ansvarlig og merkantilt personell.
De tilstreber & opprettholde og fglge med i
utviklingen innen fagomradene og skal inneha
spisskompetanse om overgrepsutsatte barn

og ungdom. De er fleksible, omsorgsfulle,

lgsningsorienterte, kompetente og engasjerte.
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Overgrep mot barn

Forekomsten av barnemishandling er ikke tallfestet, men barnmishandling forekommer i hele landet i
hele sitt spekter fra klaps i oppdragelses syemed til dodelige skader.

AV MIA CATHRINE MYHRE, NASJONALT KUNNSKAPSSENTER OM VOLD 0G TRAUMATISK STRESS (NKVTS)

FOREKOMST OG FORL@P

En undersgkelse blant svenske barn og
ungdommer viste at 4 % av 10-12 aringer
og 7 % av 20-aringer hadde vert utsatt for
voldshandlinger (inkludert fysisk straff) fra
egne foreldre én eller flere ganger (BRA-
rapport 2000:15; SOU 2001:18; SOU 2001:
72). 1 en norsk undersgkels om vold og
overgrep mot barn og unge svarte ner 20
% av 18-19 aringer at en voksen i familien
hadde slatt dem med vilje en eller flere ganger
(NOVA-rapport 20/07, Mossige og Stefansen).

Barnemishandling finnes i alle samfunnslag.
Hgy sosiogkonomisk status er en risikofaktor
for at barnemishandling ikke blir avdekket.
Alvorlig barnemishandling har nzr 100 %
gjentakelsesrisiko. Vi vet at volden eskalerer.
Dgdelighet for pafgrte hodeskader hos de
minste der mishandlingen ikke blir avslgrt og
stoppet er rapportert & vare opp mot 50 %.

Retinabledning ved Shaken Baby Syndrom (SBS)
Foto: Oslo Universitetssykehus Ulleval.

Risikofaktorer

* Voldifamilien/vold i nzre relasjoner /
vold mot mor

* Rusihjemmet

* Psykisk sykdom hos omsorgspersoner

* Lavsosiogkonomisk status

* Familie med innvandrer bakgrunn,
spesielt for fysisk straff

* Ensligmor med eneller flere av de over
nevnt faktorer og ny samboer/kjzreste
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SKADER OG FUNN DER BARNE-
MISHANDLING B@R UTREDES
- Hodeskader hos babyer og
Spesielt subduralblgdning i kombinasjon

smabarn.

med retinablgdninger og generalisert
hjerneskade. Skadene skyldes kraftige
akselrasjon-/ deakselerasjonskrefter som
oppstér nar barnet ristes kraftig. 2/3 del av
barna féar alvorlig permanent hjerneskade.

- Brudd i lange rgrknokler hos smabarn

- Bottehankbrudd i1 lange  rgrknokler.
Skyldes at armer og ben slenger kraftig
ved risting.

- Brudd i ribbein. Skyldes hardt grep av
store hender rundt barnets brystkasse.

- Brudd i sternum eller skulderblad

- Flere brudd

- Blamerker hos barn som ikke selv kan
forflytte seg

- Blamerker utenom benete fremspring.

- Blamerker som dannet et mgnster.

- Flere store bldmerker av ulik alder.
(Maguire et al, 2005).

Foreldrene  kan  presentere  generelle

symptomer som arsak til & oppsgke lege ved

péfgrt skade, slik at barnemishandling ma vere

differensial diagnose ogsa ved medisinske

problemstillinger.

Kramper, livigshetsanfall, endret bevissthet og
oppkast uten andre gastroenteritt symptomer
kan vere tegn pa hodeskade.

Varselsignaler (Hettler & Greenes, 2003)

- Skademekanismen stemmer darlig
overens med skadens omfang.

- Ingen forklaring pa skaden, eller kan ikke
beskrive skademekanismen.

- Beskrivelsen av hendelsesforlgpet endrer seg.

- Skademekanismen stemmer ikke med
barnets motoriske ferdigheter.

- Sen kontakt med helsevesenet

- Gjentatte skader og besgk pa skade-

poliklinikk

SENSKADER

Pafgrt hodeskade kan gi alvorlig hjerneskade
med varig alvorlig funskjonssvikt, de fysiske
skadene gror.

Barnet opplever all vold som krenkende. Vold
er skremmende og potensielt traumatiserende.
Mishandling av barn pavirker barnets
personlighetsdannelse og utvikling med stor
fare for psykiske senskader.

RAD TIL HELSEPERSONELL

For & avdekke barnemishandling ma du vere
bevisst at dette er en mulig arsak til skader og
mistrivsel hos barn. "Du ser det ikke fgr du tror

det”

Hva bor gi mistanke om

barnemishandling?

* Soker helseapparatet sent

* Vaghistorie som mangler detaljer

* Historien forandrer seg

* |kke samsvar mellom skade og
hendelsesforlap

* Oppgitt skademekanisme stemmer ikke
overens med barnets alder og utvikling

* Unormal atferd hos foreldre

* Foreldrenes oppfersel

* Barnets uttrykk ("frozen watchfulnes”)

» Barnets verbale uttrykk

Rutiner ved utredning

 Sykehistorien med spesifikk vekt pa
hvordan skaden oppsto

» Kontakt helsestasjon, skole, primaer-
helsetjenesten

* Tverrfaglig diskusjon

* Dokumentasjon

* Evt.Melding til helsestasjon, skole,
barnevern, politi



Ved mistanke om mishandling diskutermedleder ~ deg selv, men glem ikke at alt helsepersonell har

eller kollega og sgk eventuelt rad hos fagfolk en selvstendig meldeplikt til barnevernet (§33

som har mer erfaring med problemstillingen en  Lov om helsepersonell).

Norge er forpliktet i henhold til artiklene 19 "Barn har rett til a trygges mot fysisk eller psykisk vold og
mot a bli forsamt” og artikkel 34 "Barn har rett til a beskyttes mot seksuelle overgrep og mot a utnyttes i

prostitusjon og pornograft” i FNs barnekonvensjon.

Undersgkelser viser at 10-20 % av den
kvinnelige befolkninga i vestlige land og
omlag 5-10 % av den mannlige, har vert
utsatt for seksuelle overgrep for de fyller 18
ar. Jenter er halvannen til tre ganger mer utsatt
for overgrep enn gutter. Data fra den norske
NOVA-undersgkelsen (rapport 20/07) avviker
fra dette og konkluderer med at 85 % av ofrene
er jenter og 15 % er gutter.

I folge NOVA-undersgkelsen var den stgrste
gruppen av utgvere av overgrep venner,
kjereste og bekjente. En betydelig andel av
ugnskede seksuelle hendelser skjer mellom en
utsatt og en utgver som begge er i tidlig ungdom
eller tenérene. En vesentlig del av overgrepene
ble ogsé begatt av mannlige utgvere over 25 ar
som forgriper seg mot jenter i alderen 10—14 ar.
Overgrep fra fremmede utgjorde snaut en
tredel av tilfellene. Seksuelle overgrep hvor
utgver var et nert familiemedlem (incest) var
sjeldne.

Symptomene er aldersavhengige, individuelle,
uspesifikke og vesentlig relatert til psykisk
stress. Symptomer kan vare latente og fgrst
opptre etter et intervall pd méneder eller ar.

Fysiske skader kan vare lokalisert hvor som
helst, men oftest finner man ikke fysiske
skader. Smaskader knyttet til kjgnnsorganene
gror raskt uten & etterlate spor. Graviditet og
seksuelt overfgrte infeksjoner etter overgrep
ses sjeldent.

Eksemplerer pa symptomer at

Til tross for at det noen steder gjgres mye barnet har vart utsatt for overgrep
godt arbeid, er mye av forebyggingsarbeidet « endret atferd og trivsel

tilfeldig, usystematisk, ofte darlig dokumentert « sosial tilbaketrekning

og personavhengig. Feltet preges av at man « angst/depresjon

mangler erfaring og kompetanse, bade i form - tapav ferdigheter

av kunnskap om fenomenet, kunnskap om « konsentrasjons- og hukommelses-
lover, regler og ansvarsforhold samt om hva problemer

som er de ulike tjenestenes roller/oppgaver. e cavnvansker

Mange etterlyser retningslinjer og eksempler « selvskading

pé god praksis. Helsestasjonene og skolene er 0 B

viktige samhandlingsparter. o atferdsvansker

Lover, plikter og rettigheter

* taushetsplikt, hjemlet i Forvaltningsloven (§13), seerlovgivning samt gjennom yrkesmessig
taushetsplikt (Lov om helsepersonell § 21).

* plikt til @ melde bekymring, "meldeplikt’ av eget tiltak Barnevernloven § 6-4 og Lov om
helsepersonell § 33, gar foran taushetsplikt. Alt helsepersonell har en selvstendig
meldeplikt til barneverntjenesten.

* opplysningsplikt pa forespersel fra barneverntjenesten (Barnevernloven § 6-4 og Lov om
helsepersonell § 33), gér foran taushetsplikt

* vitneplikt, Straffeprosessloven §109, forutsetter fritak fra taushetsplikt

* plikt til & gjore tjeneste som sakkyndig, Straffeprosessloven §138. Sakkyndig kan gi
opplysninger til en oppdragsgiver dersom opplysningene er mottatt under utferelse av
oppdraget og har betydning for det

* retttila giopplysninger videre nar tungtveiende private eller offentlige interesser
gjor det rettmessig a gi opplysningene videre (Lov om helsepersonell § 23 nr 4),
rettsstridsreservasjonen (nadrettsbetraktninger)

* plikt til & varsle politiet ved fare for alvorlig skade pa person eller eiendom (Lov om
helsepersonell § 31)

* plikt til @ avverge, nedrett (Straffeloven §139)

Husk at lover endres. Sjekk www.lovdata.no
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Biopsykososial
sykdomsforstaelse

Professor Susan McDaniel (psykolog) og Professor David Siegel (barnelege) fra University of
Rochester besgkte i tidsrommet 31. august til 6. september Norge hvor de holdt to work-shops, en i
Oslo og en i Tromse med tittelen: "A collaborative biopsycosocial approach to familial and non-familial
chronic illness". Vertskap var Professor Trond Diseth ved Barne- og ungdomspsykiatrisk seksjon pa
Rikshospitalet og Klinikksjef Hans Petter Fundingsrud, Barne- og ungdomsklinikken i Tromse. Besoket
var en gjenvisitt etter at undertegnede hadde et 6 mnd’s sabbatsopphold i Rochester varen 2008.

AV HANS PETTER FUNDINGSRUD , BARNEAVDELINGEN UNN

Integrasjon av psykiatri og somatisk medisin
er stikkordet for denne tradisjonen etter
indremedisiner og psykoanalytiker George L.
Engel (1914-1999). Engel vokste opp i huset
til sin onkel Emanuel Libman som oppdaget
tilstanden subakutt bakteriell endocarditt. Han

regnes ogsé som “blodkulturens far”. I et slikt

inspirerende medisinsk miljg var George Engel
en av nybrottsmennene for undervisningen
ved det medisinske fakultet ved universitetet i
Rochester, der det den dag i dag legges stor vekt
péd kommunikasjon og relasjonell forstaelse i det
som kalles familiesystemmedisin. I 1977 skrev

han en artikkel i Science under tittelen: “The

Professor Susan McDaniel (psykolog) og Professor David Siegel (barnelege) fra University of Rochester.
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need for a new medical modell: a challenge for
biomedicine”. Hans biopsykososiale perspektiv
innebar en anerkjennelse av at sykdom ikke
bare manifesterer seg som patofysiologi, men
pé samme tid som det involverer celler, vev og
organer, ogsa pavirker personen, familien og
samfunnet for gvrig. I tillegg var han opptatt av
lege-pasientforholdet. Ved et besgk i Rochester
i 1993 hadde jeg gleden av & tilbringe tid
sammen med ham.

McDaniel er forfatter av et ti-talls bgker og en
ettertraktet forsker, kliniker og foredragsholder
rundt om i verden. Hennes mest kjente bok er
”Medical Family Therapy” (1992, 2010) hvor
hun beskriver hvordan familieterapeutiske
prinsipper anvendes i somatisk medisin
med vekt pa samarbeid over tradisjonelle
faggrenser med pasienter og familier. Sentralt
i denne tradisjonen star begrepene “agency” og
”communion” hvor det terapeutisk handler om
pé den ene siden a styrke de mestrende sidene
hos pasienten i forhold til sykdom samtidig
som man ogsd skal fremme tilhgrighet og
evnen til & ta imot omsorg og forstéelse fra sine
omgivelser. For tiden interesserer hun seg for
hvordan den nye genetiske informasjonen vil
endre pasientens og helsearbeiderens hverdag.
Siegel er avd.

overlege og sjef pa

Barneavdelingen ved Rochester General
Hospital i tillegg til sin posisjon som professor
ved University of Rochester. Han arbeider

som barnereumatolog og har utviklet en



konsultasjonsmodell hvor god indremedisin
er kombinert med de biopsykososiale
“verktgyene” (se faktarute). Undertegnede
arbeidet sammen med Siegel en dag i uken
i 6 mnd. og fikk erfare hvor nyttig hans
tilnermingsmate kan vere med kronisk
pasienter og barn, ungdom og familier med

uklare symptombilder.

Somklinikksjefforenbarne-ogungdomsklinikk
hvor bade barne- og ungdomspsykiatri,
pediatri, habilitering og medisinsk genetikk
er integrert, har mgtet med dette miljget vart
forfriskende og innovativt. Den faglige nytten
har vert at jeg har fatt nye perspektiver pa
modeller for samarbeid over faggrenser,
forskning i grenseland mellom psyke og soma,
faglig inspirasjon til ungdomsmedisinen,
sett betydningen av flerfaglig utdanning og
opplering og nytten av familieterapeutisk

tenkning og systemforstéelse i pediatrien.

I kjglevannet av kontakten med miljget
i Rochester, har vi ved Barne- og
ungdomsklinikken pa UNN under etablering et
“biopsykososalt spesialistteam” som kan bistd
subspesialistene ved tilstander og situasjoner
som kronisk utmattelsessyndrom (CFS/ME),
akutte kriser og ulykker, prematuritet, andre
kroniske somatiske tilstander (reumatologi,
kreftbarn, diabetes),
uforklarlige kroppslige symptomer, fastlaste

spiseforstyrrelser,

konflikter mellom foreldre og behandlere,
multifunksjonshemmede og der  hvor

genetisk  informasjon og  beslutninger

vanskeliggjgres av kompliserte familiere
relasjoner. I teamet trekker vi veksler pa
klinikkens samlede kompetanse. Teamet har
ogsd et oppleringsoppdrag overfor resten av

klinikkens medarbeidere.

I en tid hvor gkende
ny medisinske teknologi, DRG-fokus og
New Public
organiseringen av vart helsevesen utfordrer

subspesialisering,

Management-innflytelsen péa

“practice-based evidens”, samtalens betydning
og helhetsperspektivet, - trenger vi fyrtarn som
balanserer og viser vei. Miljget i Rochester, NY
er et slikt fyrtarn — selv om det er amerikansk!
landets

En rekke av barneavdelinger

har inngétt samarbeid med barne- og

ungdomspsykiatrien  enten  formelt i
organisatoriske enheter eller gjennom mer

uformelt samarbeid. I handlingsplanen for

Fire biopsykososiale entusiaster - to norsk og to amerikanske - Hans Petter Fundingsrud, David Siegel,
SusanMcDaniel og Trond Diseth (fra v. mot hayre)

Som klinikksjef for en barne- og ungdomsklinikk hvor
bade barne- og ungdomspsykiatri, pediatri, habilitering og
medisinsk genetikk er integrert, har motet med dette miljoet

vart forfriskende og innovativt.

habilitering for barn og unge (2009) anbefales
det at all spesialisthelsetjenestetilbud for
barn, unge og deres familier organiseres i
barne- og ungdomsklinikker hvor barne- og
ungdomspsykiatri, habilitering og pediatri
inngar. Miljgene i Tromsg, Skien og Oslo er
nevnt som eksempler pa slike.

Barne- og ungdomspsykiatrien og pediatrien i
Oslo Universitetssykehus er besluttet organisert

i hver sin klinikk. Det er derfor gledelig at
barne- og ungdomspsykiatrisk seksjon péa
Rikshospitalet som enestdende drivkraft innen
forskning i grenseland mellom psyke og soma
for barn og ungdom og som samlingspunkt
for barne- og ungdomspsykiatrien ved
besluttet

fortsatt & tilhgre pediatrien i det sammenslatte

barneavdelingene i Norge, er

universitetssykehuset. En viktig beslutning av
et klokt styre med en fremsynt klinikksjef!

Sentrale elementer i den biopsykososiale tilnarmingen i pediatrien.

» Atbarnelegen integrerer sin biomedisinske kunnskap med psykologiske og sosiale forhold i

mete med barn, unge og deres familier.

» Atbarnelegen paen systematisk mate kan benytte genogram - for innsamling av

informasjon og som intervensjon.

* Atbarnelegen forstar hvordan familiedynamikk, (utviklingspsykologiske milepzeler, livs-
syklus, tilknytningsstil, osv.) pavirker familiens handtering og oppfatning av sykdomsforlapet.
» Atbarnelegen bidrar til 8 fremme "agency” og "communion” hos pasienten og de parerende

(se tekst).

* Atbarnelegens har innsikt i betydningen av egen rolle (egen familiehistorie, tilknytningsstil,
affekt-regulering, evne til @ snakke om falelser, osv.) i mate med pasienten.

» Atbarnelegen kan skifte mellom individ-fokus og familie-fokus overfor pasient og foreldre.

* atbarnelegen skal ha kunnskap om evrig hjelpeapparat og vaere i stand til 8 kommunisere

og samarbeide med dette.
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Per Finne og Sverre Halvorsen - alltid trofaste, alltid i godt humer.

Pediaterdagene i Oslo

| ar var Oslo Universitetssykehus Rikshospitalet vertskap for Pediaterdagene. | denne anledningen
feiret Pediatrisk Forskningsinstitutt (PFl) sine forste 50 ar.

AV THOR WILLY RUUD HANSEN OG STEFAN KUTZSCHE, REDAKT@R PAIDOS

Mer enn noen annen institusjon eller avdeling
i Norge har PFI vart en spydspiss og en
drivkraft i var barnemedisinske forskning.
Professor dr.med. Ola Didrik Saugstad har
vaert en dynamisk og hardt arbeidende leder
for PFI i snart to tidr. Han har utviklet PFI til
en ledende forskningsinstitusjon som legges
merke til ikke bare i Norge, men i verden for
gvrig. P4 jubileumsseminaret satte inviterte
internasjonale foredragsholdere lys pa de
feltene der PFI har veart s@rlig aktive gjennom
disse femti arene. Styret i NBF gratulerer
“jubilanten” og @nsker seg nye femti ar med et

aktivt og vitalt Pediatrisk Forskningsinstitutt!
Programmet var av hgy faglig kvalitet med god

spredning innen viktige emner. Denne gangen

lot vi den fgrste dagen en ekspert innlede
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om emnet etterfulgt av presentasjon av nye
forskningsresultater fra vare stipendiater. Hugo
Lagercrantz avsluttet det faglige programmet
med et spennende innlegg om nevrologi i
et fremtidsperspektiv. Dagen blir avsluttet
med PFI’s jubileumsfeiring med middag pé

Sjemannskolen.

Neste dag var det interessante frie foredrag.
Grete Birkeland Kro mottok NBFs pris
for beste vitenskaplige presentasjon av
Betydningen av & kvalitetssikre syre-base
verdier fra navlestrengsblod. Kristin Wasland
presenterte en kasuistikk om Othara syndrom
og fikk pris for beste kasuistikk presentasjon.

Et  viktig

fagomrdde er Dbarne- og

ungdomspsykiatrien og Trond Diseth delte med

oss sitt syn pa at BUP mad integreres i somatisk
pediatri. Diseths” budskap var at fremtiden
krever av oss barneleger en biopsykososial

forstaelse i var tilnzrming til barn i sykehus.

Hanne Ngkleby fra Folkehelseinstituttet
og Sissel Rogne fra Bioteknologinemda
holdt et spennende innlegg om innfgring
(HPV)-vaksine

i barnevaksinasjonsprogrammet til

av humant papillomavirus
norske

jenter.

Erik Thaulow fra barnehjerteseksjonen og
hans medarbeidere avsluttet Pediaterdagene
med en flott oversikt over de nyeste teknikker
i diagnostikk og behandling av barn med
medfgdt hjertefeil.

Vi sees igjen pa Varmgte i Elverum 2.-4. juni 2010



Bilde1.Enav de internasjonale foredragsholdere -
Jon Watchko "New trends in billirubin research”

Bilde 2.. "Har felles forstaelse” Barne- og
ungdomspsykiater. Trond H. Diseth og moteleder
og barnekardiolog Henrik Holmstrem

Bilde 3. Colin Morley og Ola Didrik Saugstad - "to
oksygen radikale”

Bilde 4. Beste frie foredrag: Grete Birkeland Kro og
Kristin Wasland

Bilde 5. Sosialt i kaffepausen - Petter Brandzaeg,
Bernt Christian Hellerud, Karianne Wiger og
Monika Munthe-Kaas
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Barne- og ungdoms-
senteret i Tensberg 50 ar

50 ars jubileet ble markert i august med et halvdagsseminar for hele sykehuset i vart nye auditorium med lokale og sentrale foredrasholdere.

Programmet var veldig bra med massevis av positive tilbakemeldinger. Kvelden ble selvfalgelig avsluttet med en heidundrende - men verdig

- fest for 120 ansatte - nye og gamle.

AV BJORN H. HALVORSEN, AVDELINGSOVERLEGE, SYKEHUSET | VESTFOLD

STARTEN PA BARNEEVENTYRET
VESTFOLD

I 1955 var dr. Arne Olav Késs ansatt som
konsulent ved Vestfold Sentralsykehus. Han
hadde en arbeidstid pa sykehuset pa 6 t/uke,
han skulle undersgke alle 900 nyfgdte fgdt
ved sentralsykehuset, veilede mgdre, drive
pediatrisk poliklinikk nér lokalene ikke ble
benyttet til medisinsk poliklinikk, vaere “lett
4 fa tak i” ndr det kom barn med alvorlige
sykdommer - med andre ord ha kontinuerlig
vakt. Han hadde ikke eget kontor, ikke engang
skrivebord og kr 9300/dr i lgnn. I 1959
besluttet man & opprette en egen barneavdeling.
Barneavdelingen ble opprettet 1. august 1959
i toppetasjen i det gamle epidemibygget pa
sykehuset med Dr. Késs og dr. Wefring sammen

med 16 sykepleiere og barnepleiere. De fgrste

Avdelingsoverlege BjernH.Halvorsen
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pasientene var 18 barn, hvorav 3 kunne spise
selv og 3 hadde trakealkanyle. Foreldrenes
visittid var 1 time hver ettermiddag.

BARNEAVDELINGEN I DAG
Barne- og ungdomssenteret ved SiV er
i dag en sentralsykehusavdeling for ca.
225.000

Vestfold. Avdelingen er organisatorisk en

innbyggere eller 50.000 barn i

del av Klinikk Medisin. Sengeavdelingen
holder til i nyoppussede, men gamle lokaler.
Poliklinikken i nye, men for trange og
sma lokaler i forhold til antall pasienter.
Nyfgdtintensiv er i nyoppussede funksjonelle
lokaler med kort naerhet til fgdeavdeling,
operasjonsstue og barselavdeling. Avdelingen
er tradisjonelt oppbygd med to seksjoner
— nyfedtintensiv og sengepost/poliklinikk.
Nyfgdtintensivavdelingen har i alt 12
tekniske senger. Vi har bemanning, utstyr og
kompetanse til & behandle premature barn ned
til ca. 28 uker. Sengeavdelingen har 23 senger
og fungerer som et barnesenter med kirurgiske,
ortopediske, @NH/gyebarn innlagt i tillegg til
vanlige medisinske pediatriske pasienter.

I 2008 var det totalt innlagt 3200 pasienter
i Barnesenteret, av disse var det 490 i
nyfgdtintensiv og 1720 var pediatriske med en
liggetid pé henholdsvis 6,9 og 2.4 dggn. Resten
var kirurgisk/ortopedisk/@NH. Poliklinikken
behandlet 7650 pasienter totalt.

Det er todelt ledelse med en legesgyle og en
pleiesgyle samlet i hver sin avdelingssjef
i klinikken med klinikksjefen som gverste
enhetlig leder. 1 Vestfold er habiliterings-

tjenesten organisert i egen avdeling i Klinikk
Medisin og Barne- og ungdomspsykiatrisk
enhet faktisk i et eget foretak

FAMILIEFOKUSERT NYF@DTOMSORG

I nyfgdtintensiv har vi som en av de fgrste
avdelingene i landet fatt til familiefokusert
nyfgdtomsorg der foreldrene er innlagt i rom
i avdelingen mens barnet er under behandling
og overvaking. Dette er etter mgnster fra
Stockholm og Uppsala, og det fungerer
utmerket.

FAGLIG UTVIKLING OG FORSKNING

Alle subomradene i pediatrien er dekket med
meget kompetente og erfarne overleger. Vi
har ingen rekrutteringsproblemer. Overlege
Alf Meberg disputerte i 2002, og vi har tre
stipendiater som vil disputere i lgpet av
2010 og en fra habiliteringstjenesten i 2011.
Stipendiatene arbeider delvis klinisk, og det
har vert en praktisk faglig og g@konomisk
utfordring, men vi har fatt det til, og bade
avdelingen, sykehuset og den enkelte har
profitert pa det. Dr. Meberg har som regel
et prosjekt ”pa gang” i samarbeid med en
assistentlege, og dette har ogsa vert en veldig
positiv drivkraft i avdelingen.

BUPA &SSO

Vi  har et na@rt samarbeid med
habiliteringstjenesten, med en assistentlege i
rotasjon og felles barnenevrolog. I samarbeid
med BUPA har vi egen barnepsykiater som
arbeider 3 dager i uken i Barnesenteret i tett
samarbeid med vére to sosionomer som begge

har familieterapiutdanning. Senter for sykelig



overvekt (SSO) har blitt et flaggskip for SiV.
Den pediatriske delen av SSO har nd sammen
med Ullevél regionsfunksjon i Helse Sgr-
@st og holder en meget hgy faglig standard.
Organisatorisk er den ikke lenger en del av
Barnesenteret, men vi regner den som en del

av familien.

UNDER PRESS FRA HELSE S@R-@ST
Sykehuset i Vestfold og Sykehuset Telemark
er definert som ett sykehusomrade, men ingen
av sykehusene er definert som omrédesykehus.
Begge sykehusene skal fortsatt vare egne
foretak med full gyeblikkelig hjelpfunksjon.
Vi er imidlertid under konstant press fra Helse
Ser-@st for & finne samarbeidsomrader som
primert skal gi gkonomisk gevinst selv om
pasientsikkerhet angis som hovedmotiv.

VEIEN VIDERE

Samarbeidet med Skien blir nok viktig i arene
som kommer. Kanskje et stort nytt sykehus
i Drammen seks mil fra oss med motorvei
helt fram vil fa stor betydning. Teknisk er
det ikke vanskelig & dele Vestfold i to, men
befolkningskonsentrasjonen sentralt i Vestfold
tilsier at man bgr velge en annen Igsning.
Samhandlingsreformen pélegger sykehusene
a finne en lgsning for effektiv samarbeid,
men hensynet til barnas behov ma veare
retningsgivende for alle politiske vedtak om

organiseringen av tjenesten.

NBF gratulerer
Barneavdelingen i Teansberg
med 50 ars jubileum

Av Thor Willy Ruud Hansen, leder NBF

Anledningen ble markert med et faglig
seminar fulgt av en festmiddag pa kvelden.
Kollegene i Tensberg har utviklet en
imponerende vitenskapelig aktivitet! Her
viser man at vitenskap ogsa kan drives
uten avanserte laboratorier og kostbart
utstyr. Jeg vet at det drives forskning pa
flere andre norske barneavdelinger utenfor
universitetssykehus, og vil som NBFs leder
oppmuntre til at enda flere gir rom for sin
nysgjerrighet. Dersom du har gode idéer

til hvordan NBF kan stimulere forskning i
norsk barnemedisin, herer vi gjerne fra deg!

ARNE KASS
SARNE -
AYDELINGI
FORSTE
UYERLEGE

1990 = 19¢9
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