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Syfte med internationell praktik.

Mitt främsta syfte med att söka en praktik i Uganda var att jag ville utveckla min kompetens inom hälsovård för gatubarn och andra patienter med en utsatt ekonomisk och social bakgrund. Dessutom att öka min kompetens i omvårdnad för det sjukdomsspektrum som förekommer hos gatubarn i synnerhet och i Östafrika i allmänhet. Ökad kompetens i vård över språkbarriärer och med kulturella skillnader var naturligtvis också av intresse.

Orsaken till att jag valde just Uganda var att jag tidigare vistats i landet en tid, och gärna åkte tillbaks dit, då jag visste att den organisation vid vilken jag skulle göra praktik erbjuder utmärkta möjligheter att uppnå dessa mål.

Bakgrund. 

Enligt kursplanen för sjuksköterskeprogrammet vid Lunds universitet skall ett internationellt perspektiv ingå i utbildningen. Internationalisering skall genomgående finnas med i alla kurser, likväl som att utbytesprogram för studier utomlands skall finnas med i utbildningen. (http://www.omv.lu.se/sskprog/200202/utbplanssk98.pdf)

Föreliggande kurs, internationell klinisk omvårdnad, syftar till att göra studenterna medvetna om sin roll och sitt ansvar som professionell sjuksköterska för samarbete och samverkan över nations och kulturgränser. (http://portal.omv.lu.se/publicfiles/u_kplaner/200402/internat/VMF100.pdf)

Praktiken bedrevs vid organisationen Child Restoration Outreach (CRO) i Mbale i östra Uganda. CRO driver tre olika center för gatubarn i städerna Mbale, Jinja och Masaka. CRO är en religiöst baserad organisation som har följande syfte. 

”to restore street children and reconcile them with god and their families, empowering them to become productive members of the society”

Metoden för att uppnå detta är en bred interventionsstrategi med socialrådgivning och stöd, hjälp med utbildning och arbete, prevention i fattiga delar av samhället och inte minst gratis hälsovård för gatubarn samt deras anhöriga och andra ekonomiskt svaga familjer.

Mötet med den ugandiska sjukvården är en, iallafall för undertecknad, kraftgivande och inspirerande lärdom, såväl på en vad vi kan kalla makronivå som på en mer grundläggande personlig nivå. 

Kultur och interkulturell kommunikation

Enligt högskoleförordningen (1993:100) skall en sjuksköterska för att för att få sjuksköterskeexamen ha kunskap om faktorer i samhället som påverkar kvinnor och mäns hälsa, likväl som kapacitet att etablera goda relationer med patienter och anhöriga. För att detta skall vara möjligt anser jag att det är nödvändigt med kunskap om de stora hälsoproblemen i världen i allmänhet och inte bara i vårt svenska samhälle. Dock är inte kunskap om den patofysiologiska bakgrunden till dessa hälsoproblem tillräcklig för att en sjuksköterska skall kunna uppfylla de krav som högskoleförordningen anger. För att kunna etablera förtroendefulla relationer, likväl som för att kunna erbjuda en adekvat omvårdnad, är kunskap om hur människors sätt att se sin omvärld och hur de hanterar den av största vikt. Det vill säga att sjuksköterskan har kunskap om hur man kan ge högkvalitativ omvårdnad till människor från en annan kultur än hennes egen.

Kultur definieras av många på många olika sätt. En för denna rapport meningsfull definition är att kultur innefattar ”systems of shared ideas, systems of concepts and rules and meanings that underlie and are expressed in the ways that human beings live” (Keesing 1981). Att det föreligger ett behov av att i omvårdnad ha kännedom om dessa saker kan väl närmast betraktas som en plattityd. Att i detalj beskriva den medicinska antropologi som är applicerbar i omvårdnadssitutationer för en svensk sjuksköterskestudent i Uganda är en något utrymmeskrävande sak, men tillåt mig att presentera ett par saker som är av nytta för att kunna tolka de iaktagelser jag har gjort.

Teorier om skillnader i kulturmönster.

Mellan personer från olika kulturer uppstår lätt missförstånd i kommunikationen, då båda upplever att deras budskap till den andre inte går fram.  Hanssen anger tre möjliga orsaker till detta:

1. Parterna talar inget gemensamt språk.

2. Parterna talar samma språk, men använder inte symbolerna på samma sätt och delar inte samma värdesystem och målsättning.

3. Patienten behärskar till viss del vårdarbetarens språk, men kan inte nyansera det.

(Hanssen, 1998)

Den av dessa punkter som har störst potential att skapa missförstånd är den andra, såvida inte båda parterna är medvetna om det. Även då finns en stor risk för missförstånd eftersom det är omöjligt att definiera allt och ständigt utvärdera varenda symbol som överförs. De andra två punkterna är uppenbarligen också effektiva hinder för att en adekvat kommunikation skall vara möjlig, dock är de lättare att hantera, eftersom de ofta manifesterar sig tydligt. Den tredje punkten förtjänar dock en viss uppmärksamhet, eftersom den också kan vara förrädisk om inte vårdarbetaren är uppmärksam, och denne riskerar då att förutsätta att patienten inte förstår fullt ut vad som avhandlas, och därigenom kommer att behandla denne som mindre vetande. 

En modell för att förklara och hantera punkt nummer två är Edward T. Halls ”högkontext och lågkontext kulturmönster”. Enligt Hall har olika kulturer olika nivå av kontextberoende. Den europeiska kultursfären är relativt lågkontextberoende, vilket innebär att innebörden i de meddelanden som utväxlas mellan människor till liten del är beroende av vilket sammanhang de växlas i, och det som istället är mer beroende av vad som är klart verbaliserat. Sverige är ett exempel på ett land med en lågkontextberoende kultur. Den afrikanska kultursfären däremot är vad som kallas högkontextberoende (Lustig, Koester, 2003). Detta innebär att de meddelanden som utväxlas inte i samma utsträckning som i den europeiska kultursfären verbaliseras, utan i större utsträckning skall tolkas i hela sitt sammanhang. Dessutom för det vidare med sig att grupptillhörighet blir av stor vikt, eftersom den mening som skall uttolkas av kommunikationen till stor del är beroende av de symboler och ritualer som används under mötet; och som bekant är symboler och ritualer till stor del beroende av den kultur en person kommer ifrån.

En annan intressant modell som kan användas för att tolka skillnader i kulturmönster, och därigenom användas i interkulturell kommunikation, är Hofstedes ideer om hur olika kulturer hanterar ojämlikhet. Hofstede menar att i kulturer som har ett lågt ”power distance index”, PDI, så är värden som minskad hierarki och jämlikhet mellan olika socialgrupper högt värderade, men i kulturer med ett högt PDI anses i större utsträckning att auktoriteter inte skall ifrågasättas, att alla personer har sin givna plats i samhället, och att ett hierarkiskt system är till gagn för samhället. Sverige är ett exempel på ett samhälle som har relativt lågt PDI, -131, och östafrika som region har 21. Det kan tilläggas att Österrikes PDI är -223 och Slovakien och Malaysia har 204. (Lustig, Koester, 2003)

Datainsamling

Förberedelser

Inför resan försiggick naturligtvis en hel del praktiska förberedelser. Det som var mest pressande var kontakten med CRO. Organisationen har E-post, men det var inte helt enkelt att kontakta rätt person inom organisationen, eftersom den föreståndare för centret i Mbale jag sedan tidigare kände hade slutat. Problemet löste sig dock utmärkt, då två kamrater till mig besökte staden i lagom tid för att överlämna en förfrågan från mig och min kurskamrat om möjligheten att praktisera där en tid. Det var även en stor tillgång för oss att de kunde vara behjälpliga med tips och ideér om husrum och annat praktiskt.

Ankomst och anpassningsprocess

Uganda är ett spännande land att komma till. Mitt första intryck av landet för två år sedan var ett helt annat än det jag fick denna gång. När man kommer till ett land för första gången är det lätt att bli mentalt överbelastad av alla intryck som man inte vet hur man skall sortera, framförallt när man inte känner till det bästa sättet att ta sig fram i samhället. 

Denna gång var det väldigt spännande att se hur man skulle komma att reagera när man återvänder till samma ställe som varit så omtumlande en gång innan. Det är svårt att förneka att det även denna gång var en stor mängd intryck på samma gång. Som muzungu (benämning på vita) är man något mer uttittad än vad man är van vid hemifrån. Dock kändes det lättare att hantera det den här gången, men under de första dagarna var man mycket trött och gick tidigt till sängs. 

Ankomsten till praktikplatsen var naturligtvis något som var förenat med viss oro men även tillförsikt. Hur skulle vi komma att arbeta? Skulle det finnas tillräckligt med arbete för oss så att vi kunde uppnå kursmålen? 

Denna oro skulle emellertid visa sig vara tämligen obefogad, då patientvolymen var med svenska mått mätt tämligen stor. Vår handledare var glad att vi kom, eftersom det gav henne en väl behövd arbetstyngdsminskning. 

Normalt arbetar enbart en sjuksköterska vid denna vårdcentral. Till vårdcentralen kommer främst gatubarn med olika hälsoproblem, allt från småsår till  svår malnutrition / barnmisshandel. Behandling sköts oftast självständigt av sjuksköterskan, men i mer komplicerade fall  remitteras patienterna till lämplig vårdinstitution. 

När vi kom Mbale hade vi en introduktionsperiod på ett par dagar. Efter detta började vi öppna kliniken själva på morgonen och tog hand om de patienter som vi inte ansåg att sjuksköterskan behövde bedöma. Främst rörde sig detta om patienter med sår och parasitinfektioner i huden. I början var det rätt överväldigande med antalet patienter som vissa dagar kunde uppgå till 56 om dagen. Det var även vanligt att många barn befann sig inne på kliniken utan att egentligen ha något egentligt besvär, utan mer för att leka och umgås med kamrater, då det inne på kliniken finns möjlighet att vila, och relativt mer lugn och ro än på resten av centret. Antalet barn inne på kliniken minskade också efterhand som nyfikenheten på oss bazungu la sig.

Att möta gatubarn är en upplevelse som lätt får en mycket engagerad, men samtidigt frestar på, då en del av dem har svår social problematik, som man som sjuksköterska inte kan undgå att involveras i. De flesta gatubarn har en familj, även om den ofta är stor och med mindre möjlighet för vårdnadshavarna att ha tillräcklig tillsyn över sina barn, vilket är anledningen för majoriteten av barnen att vara på centret.  En del barn saknar dock vårdnadshavare fullständigt, eller har mycket lite kontakt med denna, och tillbringar därför en stor del av sin tid som ”children of the street”, för att använda UNICEFs terminologi. Dessa barn utsätts för fler hälsoproblem än children ”on the street”, berättade vår handledare. De har svårare att ha en adekvat personig hygien, och råkar ut för olika former av trauma i större usträckning. Vid ett par tillfällen såg vi på kvällarna hur barn blev misshandlade av t.ex. säkerhetsvakter utanför affärer. Detta härrör sig naturligtvis ofta från att  barnen drivs att stjäla, må det vara av hunger eller något annat, men icke desto mindre råkar de ofta ut för olyckor. Även inom gatubarns / ungdomskretsen förekommer enligt de anställda på CRO ett hierarkiskt system där våld inte sällan används som ett medel att upprätthålla eller förändra detta.

Ibland tog vi emot patienter som bar tydliga märken efter fysiskt våld, men som förnekade att de råkat ut för misshandel. Enligt personalen på centret inte alltid varit till gagn för barnen att ta dem till polisen för att anmäla brottet, eller att kontakta socialmyndigheterna, eftersom detta inte säkert skulle innebära att barnets situation förbättrades, utan kanske till och med riskerade att försämras. 

Det är stimulerande att arbeta med gatubarn. De svåra situationer man bevittnar vägs helt klart upp av den kreativitet och livsgnista som barnen har. 

Vad gäller interkulturell kommunikation och min erfarenhet av den är min erfarenhet från tiden på CRO att föreberedelser i form av litteraturstudier har en viktig plats, och teorier såsom Hofstedes PDI kan vara intressanta för att försöka förstå de ojämlikheter som är annorlunda i det ugandiska samhället jämfört med det svenska. Dock förekommer det ofta ”kulturella” fenomen som är svåra att läsa sig till, och dessutom uppfattas mycket olika av olika personer inom en och samma kultur. För att en antropolog skall anse att det är lämpligt att nämna en viss sak krävs ju att denne inte själv ser det som en självklarhet. Sådana fenomen som man själv upplever kan man bara förstå genom att ständigt vara lyhörd och genom att ständigt ifrågasaätta sin egen förståelse av den andre. Om båda personerna har intresse av att kommunikationen skall vara utan hinder och är lyhörda, är det sällan några större problem att lära sig hur man skall kommunicera på ett så smidigt sätt som möjligt. 

Återkomst 

Det som kan vara svårt med att åter gå in i den svenska sjukvården är att den är betydligt mer detaljstyrd än arbetet vid CRO. På CRO är ens egen initiativförmåga direkt avgörande för hur arbetet ser ut och lyckas, medans den svenska sjukvården till relativt stor del är rutiniserad. Det är en intressant utmaning att komma på hur man skall kunna finna samma arbetsglädje här.

Reflektioner

När jag reste till Uganda så hoppades jag att det skulle ge mig en möjlighet till att skaffa mig en tydligare ståndpunkt vad gäller internationellt bistånd. Det är en förhoppning som inte har uppfyllts. Att jag inte gillar det biståndsberoende som Uganda befinner sig i är självklart, men frågan är hur man får till en ändring på den fronten. Detta är en fråga som kan diskuteras i evigheter, men den har en mycket stor betydelse för i vilken utsträckning det är lämpligt att som sjuksköterska engagera sig i organisationer som arbetar med bistånd i någon form.

Vad som jag insett är att kanske inte vår svenska modell kanske alltid är den enda självklara för att adekvat sjukvård skall kunna bedrivas.  I Uganda mötte jag flera människor som ansåg att olika problem i samhället skulle lösas genom att någon startade en ”Non Governemental Organisation ”, på områden som jag själv anser vara statens uppgift.  Det kan ju både ses som en brist på tilltro till de politiska möjligheterna, men även som ett uttryck för stark initiativförmåga. I Sverige tycker jag det verkar som om det bland frivilligorganisationer finns en rädsla att ta itu med problem som man anser vara en offentlig angelägenhet, och man därför inte vill ge det offentliga en möjlighet att slippa (ett exempel som är intressant ur ett omvårdnadsperspektiv är sysselsättning och fritidsaktiviteter för handikappade och långtidssjuka).  Dessa frågor kanske kan tyckas vara ett tämligen perifert omvårdnadsproblem, men jag anser dem vara av central betydelse för sjuksköterskor som arbetar både i Sverige och utomlands, framförallt när socialförsäkringssystemets finansiering diskuteras allt mer.

Del 2.

Geografi

Uganda har en befolkningsmängd på ungefär 25 miljoner människor. Nilen som har sin källa i Jinja ger bevattning till en stor del av Ugandas odlingsbara areal. Förutsättningarna för jordbruk är goda, och normalt finns det ett överskott av mat. De södra delarna av landet är mer välbevattnade än de norra där landskapet är betydligt torrare. (Fitzpatrick, Ray, Parkinsson, 2003) Viktiga matgrödor är majs, kasava, bananer av många olika slag, potatis och sötpotatis, ris samt bönor. 

Historia

Uganda som stat skapades av britterna under kolonialtiden, och namnet Uganda kommer från den stam, Buganda, som var den stam som britterna valde att administrera det som kom att bli protektoratet Uganda. Självständighet uppnåddes 1962, och den första premiärministern kom att bli Milton Obote. President var Bugandas kabaka (kung), Edward Mutesa II. Den nya presidenten blev dock snart ivägjagad av premiärminister Obote, som efter detta utropade sig själv till president, och avskaffade de olika kungadömena i landet. 1971 avsattes dock Obote av överbefälhavaren Idi Amin, som kom att bli mycket beryktad. Under Amins tid vid makten led Uganda svårt av ekonomisk tillbakagång, och ett minst 300 000 människor förlorade livet, ofta mördade enbart p.g.a. misstanken om opposition mot regimen. Framförallt blev Acholi och Langofolket utsatta för brutalitet. Snart blev även högutbildade människor i allmänhet utsatta för samma behandling med brutala mord och försvinnanden (Fitzpatrick et al. 2003). 

Efter stor politiskt instabilitet under 80-talets början kom Yoweri Museveni att bli president 1986. Efter detta har Uganda börjat återhämta sig från Idi Amin, och landet framhålls nu ofta som ett exempel på ett land som lyckats i sina utvecklingssträvanden, inte minst vad gäller HIV/AIDS. Landet dras dock fortfarande med problem. Presidents Museveni har motiverat landets politiska  system ,”no-party democracy” , med att detta är det enda sättet att förhindra att landet faller tillbaks i etnisk rivalitet. Dock förekommer fortfarande problem med väpnade rörelser från olika stammar, t.ex. Lord's Resistance Army, vars härjningar har resulterat i att ungefär två miljoner människor lever i internflyktingläger, och många tusentals barn har kidnappats för att bli slavar och barnsoldater.  Konflikter i grannländer inverkar fortfarande negativt på Uganda, t.ex. i Kongo och Sudan.   

Kultur, religion och språk.

Religionen tar en betydligt större plats i det ugandiska samhället än i det svenska. Två tredjedelar av befolkningen är kristna inom olika kyrkor. Islam och Hinduism förekommer också. 

I landet finns ett flertal olika kulturer och stammar, med egen historia. Det talas ett tjugotal språk i landet, de flesta bantuspråk såsom Luganda, och språk från den nilotiska språksfären som Acholi och Karamajong

Hälso och sjukvård. 

Efter Idi Amins välde befann sig den Ugandiska sjukvården i ett eländigt tillstånd, och befinner sig fortfarande i ett återuppbyggnadsskede. Under senare delen av 90-talet var den stora utmaningen för sjukvården bristen på utbildad personal.  Under detta årtionde infördes användaravgifter i sjukvården, som dock barn och fattiga skulle vara undantagna från. (Hutchinson, 2001) Dock visade studier att personal i offentlig sjukvård sällan följde dessa riktlinjer, och detta innebar att nästan ingen sjukvård levererades till fattiga personer (  McPake, B., Asiimwe,  D., Mwesigye, F., Ofumbi, M., Ortenblad, L.,  Streefland, P., Turinde, A., 1999)

Numera är användaravgifterna avskaffade. Sjuksköterskan på CRO, och vi själva bevittnade dock att det fortfarande inte är helt självklart att få tillgång till sjukvård om man saknar ekonomin till detta. T.ex. saknas ofta material såsom röntgenplåtar och medicin i den offentliga sjukvården, och patienten får skaffa dessa själv. En av våra patienter som råkat ut för en fraktur fick uppsöka samma ortoped som arbetade på sjukhuset, på dennes privata mottagning, för  att få en fraktur omhändertagen. Sjuksköterskan på CRO menade på att detta i princip inte kostade mer, eftersom man ändå hade varit tvungen att köpa eget gips på sjukhuset.  

Sjuksköterskeutbildning.

Sjuksköterskeväsendet i Uganda skiljer sig en del från det svenska. En stor skillnad är att många sjuksköterskor även har barnmorskeri med i utbildningen. Sjuksköterskeutbildning bedrivs på flera olika ställen, bland annat i Jinja och vid Makereruniversitetet i Kampala. Nedan följer de övergripande målen för vad sjuksköterskeprogrammet vid Makerere skall göra studenterna kompetenta till.

 1. Providing advanced and specialized nursing care;

 2. Managing common, uncomplicated medical conditions;

 3. Promoting and practicing community-based primary health care;

4. Providing quality nurse midwifery and promoting safe motherhood;

5. Providing high quality leadership, management, and administration, both within the health care system and the community.

6. Providing opportunities for quality health education for self, students, colleagues, and the community.

(http://www.makerere.ac.ug/study/undergrad/bscnur.htm)

En intressant punkt är nummer två, där det anges att sjuksköterskan skall kunna handlägga vanliga och okomplicerade medicinska tillstånd. I Uganda är det många sjuksköterskor som självständigt medicinerar patienter vanliga sjukdomar såsom malaria, även de som inte är distriktssköterskor. Punkt nummer fyra är också klart annorlunda mot den svenska utbildningen, då barnmorskeri ingår i utbildningen. 
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